UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ
FACULTAD DE MEDICINA

TRABAIJO FIN DE GRADO EN MEDICINA

A

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

DEHISCENCIA ANASTOMOTICA TRAS CIRUGIA POR
ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON: ESTUDIO
COMPARATIVO

AUTORA: LIDIA RUIZ RODRIGUEZ

TUTORA: DRA. ASUNCION CANDELA GOMIS
COTUTOR: PROF. MANUEL DIEZ MIRALLES
Departamento de Patologia y Cirugia-Facultad de
Medicina Curso académico 2022 —2023. Convocatoria

mayo 2023.




INDICE

1.  INDICE DE ABREVIATURAS ....oeooeteeteeeeeeeeeeeeee et et et ee et eaeeeeeeees et et et et eaeeeeeeeeeeeseeeeeseneeaeene 3
2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE .......oooueeeeeeeeeeeeeeeee e eeeee et eee et eeeeeeeeeeee e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeneaeene 4
3. ABSTRACT AND KEY WORDS ......ooeeuteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesaseeseesessssenssesesseessessessensesenes 6
. INTRODUGCCION ..ottt e et et et et ee e e et eeeeeeee e et et ene et eeeeaeeeeeeeesenseseeeneneenen 8
4.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. w.oveeeeeeeeeeeeeeeeernene 12
5. HIPOTESIS TRABAJO Y OBIETIVOS. ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e eeeeee e eee et et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaes 14
6. IMATERIALY IMETODOS. ....oooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e et e e e e eeeeaesaeeseeseeeeeeeseeseseeseseesseeseaseeeneens 15
6.1 DISENO DEL ESTUDIO ...ttt et ee et ee e eeeeeeeeseseseseeeeeeeetesaneseseseseseeeaeesesesenens 15
6.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION. ..ottt eene s s eessees 15
6.3 METODO DE OBTENCION DE DATOS ....eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeseseeeeseseesseeeeseseseeseseseesesenes 16
6.4 VARIABLES ESTUDIADAS. ...t e et see e see e s s e e s seee s seeseeeeeeseseseesesessesenenes 16
6.5  PROCEDIMIENTO CLINICO ... oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeee e see e seseeseseeeesesesseseseesesesesseseseeseseneees 18
6.6 METODO ESTADISTICO. o oo e s e e ves e e s e e e s s e s s s e s s s eseseeeeseseeseseseeseseseees 19
6.7  BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA. ... ee e eee e res e s e s s e e s s s eses e sessesseseseesesesees 19
6.8  ASPECTOS ETICOS. ..o e oo e e eee e e s e e s s s ses s e seseseesesesees s ssesesassesesassesesesseneseees 19
T RESULTADOS. ...ttt ettt et e e et ee et eee e et et et et et et eeeeseeeeseaeeseeeeseaeeseneeeeseeneseenenes 20
7.1 POBLACION DEL ESTUDIO. w.eoeeeieeeeeeeseeeeeeeee e eeeeeseseeteseseesesssesesesseseseesesesessesesesseseseesesessesesenes 20
7.2 ANALISIS DESCRIPTIVO. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS. .............. 20
7.3 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON DEHISCENCIA ANASTOMOTICA....25
7.4  ESTUDNO COMPARATIVORMENERRITAS Mgl Sarmlmalnd. ..o 26
8. DISCUSION. ...ttt et e e et et et et et e e eaeeeeee et et et eee e e aeeeeeeeeeaeaee e eeeens 31
AN ALISIS DESCRIPTIVO ettt eeeeeeeereeeeeeeseeeeeeeeesesssasaeseeeeesssasaaseeesesssasaasssseeesssssaassesseesssssasssssseesssssssssssseesssssen 31
LIMITACIONES Y FORTALEZAS: ... eeeeeeeeee e e e e e et e e e e e e e ettt e e e e e e e e eeea e eeeeeeeteaan e eeeeaaeasanaesesesanasnaaeseeerennnnanns 34
PROPUESTAS Y ASPECTOS A FUTUROD. .ttt eeeeeee e e e e e ettt e e e e e e e e et e e eeeeeeeeaan e eeeeeeeasanaesesesenernaaesesenennnaaaas 34
9. CONCLUSIONES. .....uueeieeeeeeeereeeseesesesseesssassessesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssesssssnns 35
10. REFERENCIAS BILBIOGRAFICAS. .....ceeoueerireeerereererseesessesssssesssssesssssssssssesssssesssssessssssssnne 36
I .Y V] 27 (o TR 40




INDICE DE ABREVIATURAS

DT: Diverticulos

EDC: Enfermedad diverticular del colon
DI: Diverticulitis

TC: Tomografia axial computarizada
WSES: World Society for Emergency Surgery
CE: Cirugia electiva

CU: Cirugia urgente

FR: Factores de riesgo

DA: Dehiscencia anastomoética

HTA: Hipertensidn arterial

DM: Diabetes Mellitus

DLP: Dislipemia

IMC: indice de masa corporal

ASA: American Society of Anesthesiologist
AINES: Antiinflamorios no esteroideos

PCR: Proteina C reactiva

HUSJA: Hospital Universitario de San Juan de Alicante

RIQ: Rango intercuartilico

UDC: Unidad de coloproctologia




2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccidon: La enfermedad diverticular del colon (EDC) es muy frecuente en nuestro
medio. De modo preferente, afecta al colon sigmoide. La mayoria de los pacientes se
controlan con tratamiento conservador, pero en los que precisan intervencion quirurgica,
la colectomia sigmoidea es uno de los principales tratamientos y la dehiscencia
anastomotica (DA) una de las complicaciones mas importantes y temidas. En la literatura
existen resultados contradictorios entre los diferentes factores de riesgo (FR)

relacionados con el desarrollo de esta.

Obijetivo: Estudiar si existen diferencias en una serie de variables clinicas y/o quirurgicas
entre los pacientes que desarrollan una dehiscencia anastomoética y aquellos que no, tras
ser tratados de enfermedad diverticular de colon con reseccidn del colon y reconstruccién

del transito digestivo.

Material y métodos: Se trata de un estudio clinico retrospectivo, observacional y analitico.

Los datos se obtuvieron de los pacientes intervenidos por EDC en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario de San Juan de Alicante (HUSJA) con reseccién y
anastomosis de colon en el periodo comprendido de septiembre de 2016 a diciembre de
2022. Se dividié a los pacientes en dos grupos, por un lado, los que desarrollaron DA tras
laintervencién, y por el otro lado, los que no, comparando entre ellos diferentes variables

demograficas, clinicas y quirurgicas.

Resultados: La muestra fue de un total de 68 pacientes intervenidos por EDC con
reseccion y anastomosis, en el tiempo estudiado. A partir de la informacién derivada del
total de la muestra obtenemos que la mediana de edad fue de 58 afios, con una mayoria
de pacientes varones (58,8%), la comorbilidad mas prevalente fue el consumo de tabaco
(32,4%), el 94,1 % de los pacientes fueron intervenidos de manera electiva, empleando
en el 92,6% de las ocasiones como abordaje quirurgico la laparotomia, y el principal tipo
de anastomosis empleada fue manual (72%). Presentaron DA 13 pacientes lo que
representa un 19,1% de la muestra. La mediana del dia postoperatorio que aparece la
DA es a los 13 dias, en su mayoria se trataron y solucionaron con terapia conservadora.

En estos pacientes se prolongé la estancia hospitalaria, con una mediana de duracion de




16 dias. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se comparé
al grupo de DA y no DA en una serie de variables, tales como: transfusiones
perioperatorias (p=0.003), niveles de PCR en el tercer dia postoperatorio (p<0.01),
complicaciones postoperatorias de tipo no DA (p=0,035) y en la duracién de la
hospitalizacién (p=0.013). Por otra parte, no encontramos diferencias en otras variables
tales como via de abordaje quirurgica, tipo de intervencion o la variable relacionada con

el cirujano, entre otras.

Conclusiones: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
pacientes que desarrollaron DA, para las variables transfusiones perioperatorias, niveles
de PCR al tercer dia postoperatorio, complicaciones postoperatorias de tipo no DA y

duracién de la hospitalizacién.

Palabras clave: Enfermedad diverticular del colon, dehiscencia anastomaética, factores

de riesgo, anastomosis.




3. ABSTRACT AND KEY WORDS

Introduction: Diverticular disease of the colon (DDC) is very common in our
environment. Preferably, it affects the sigmoid colon. Most patients are treated with
conservative treatment, but in those who require surgical intervention, sigmoid
colectomy is one of the main treatments and anastomotic dehiscence (AD) is one of the
most important and feared complications. There are conflicting results in the literature

regarding the different risk factors (RF) related to the development of AD.

Obijective: To study whether there are differences in a series of clinical and/or surgical
variables between patients who develop anastomotic dehiscence and those who do not,
after being treated for diverticular disease of the colon with colon resection and

reconstruction of the digestive tract.

Materials and methods: This is a retrospective, observational, and analytical clinical

study. The data were obtained from patients operated on for DDCin the General Surgery
Department of the University Hospital of San Juan de Alicante (HUSJA) with colon
resection and anastomosis from September 2016 to December 2022. The patients were
divided into two groups: those who developed AD after the intervention, and those who

did not, comparing different demographic, clinical, and surgical variables between them.

Results: The sample consisted of a total of 68 patients who underwent EDC with
resection and anastomosis during the study period. Based on the information derived
from the total sample, we found that the median age was 58 years, with most male
patients (58.8%). The most prevalent comorbidity was tobacco use (32.4%), 94.1% of
the patients underwent elective surgery, and laparotomy was used as the surgical
approach in 92.6% of cases, with manual anastomosis being the main type used (72%).
Thirteen patients (19.1% of the sample) presented with anastomotic dehiscence (AD).
The median postoperative day on which AD occurred was 13 days, and the majority were
treated and resolved with conservative therapy. These patients had a prolonged hospital
stay, with a median duration of 16 days. Statistically significant differences were found
when comparing the AD and non-AD groups in several variables, such as perioperative
transfusions (p=0.003), PCR levels on the third postoperative day (p<0.01), non-AD

postoperative complications (p=0.035), and hospitalization duration (p=0.013). On the




other hand, no differences were found in other variables such as surgical approach, type

of intervention, or surgeon-related variables, among others.

Conclusions: Statistically significant differences were found in patients who developed
AD for the variables of perioperative transfusions, PCR levels on the third postoperative

day, non-AD postoperative complications, and hospitalization duration.

Keywords: Colonic diverticular disease, anastomotic dehiscence, risk factors,

anastomosis.




4. INTRODUCCION

Los diverticulos coldnicos (DT) son protrusiones de la pared del intestino grueso en
forma de pequefias herniaciones que miden habitualmente de 5 a 10 mm. Pueden
afectar a todo el colon, pero en nuestro medio se localizan sobre todo en el colon
izquierdo, en especial en el 95% de los casos se situa en su parte final, el colon

sigmoide.®?

Respecto a la anatomia de los DT son realmente diverticulos falsos o pseudodiverticulos
ya que se trata de protrusiones de la mucosa y submucosa cubiertos de serosa a través

de un defecto en la capa muscular. V)
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Figura 1. Estructura anatémica de los DT modificada de Aicart-Ramos M, Mesonero F, Parejo S, Pefias B. Enfermedad diverticular del

colon. Medicine. 2016;12(6):285—96

La formacidn de DT es multifactorial, entre los que se incluye las alteraciones intrinsecas

de la pared, el aumento del depdsito de elastina y patologias como las conectivopatias

favorecen la herniacién, la motilidad basal incrementada, la influencia genética y ciertos

factores ambientales como una dieta baja en fibra, edad avanzada, sedentarismo,

obesidad, y consumo de fdrmacos tales como corticoides, antinflamatorios no

esteroideos y opioides. (12

La presencia de DT es muy frecuente, afectando a un 5%-10% de los menores de 40 afos
y alrededor del 75%-85% de las personas mayores de 70 anos. Existen diferencias

notables de prevalencia entre las diferentes zonas geograficas del mundo, siendo mas




comun en paises occidentales. Sin embargo, su prevalencia estd aumentando en todo el
mundo debido a los cambios en el estilo de vida. De la misma forma los DT y sus
problemas clinicos asociados se han relacionado con grupos de mayor edad, pero
existen evidencias del importante incremento de la incidencia en grupos de edad mas

jovenes en los ultimos afios. 2

El término diverticulosis coldnica indica la presencia de DT como trastorno crénico
adquirido no asociados a manifestaciones clinicas, mientras que el término enfermedad
diverticular colénica (EDC) implica que haya sintomas relacionados con la enfermedad,
como es el caso de la diverticulitis (DI), la cual consiste en una inflamacion diverticular
y generalmente del tejido circulante, a consecuencia de un fecalito estancado en el DT,
que conduce a un sobrecrecimiento bacteriano y reaccidn necroinflamatoria . Las
principales complicaciones de la diverticulitis son: absceso, perforacidn, fistulas,
obstruccién y sangrado. El riesgo de desarrollar un episodio de DI es de un 5%-25% (+23),

La probabilidad de mortalidad tras un episodio de DI complicada se incrementa.

De forma pragmatica, hay que pensar en la DI como en una “apendicitis izquierda”. El
diagnostico se realiza mediante examen fisico y estudios de imagen. La tomografia
computarizada (TC) abdominal con contraste es la prueba de imagen de primera
eleccidn. Mientras que las modalidades alternativas recomendadas son la ecografia y la
resonancia magnética. La colonoscopia esta contraindicada en pacientes con sospecha

de DI en fase aguda. 43

Hay muchas clasificaciones de DI en la literatura, pero la mayoria de los articulos
publicados utilizan la de Hinchey o una versién modificada de la misma. Sin embargo,
esta clasificacidn fue originalmente una estratificacion intraoperatoria de la diverticulitis
perforada con absceso o peritonitis que permitia a los cirujanos ajustar el abordaje
quirurgico. Posteriormente se modificd para uso preoperatorio, incorporando los

hallazgos del TC. &




Clasificacion de Hinchey: Al ——

Omentum Large bowel

-la: Inflamacidn pericélica limitada, sin absceso. % j %

-Ib: Inflamacidn pericélica limitada, con absceso.

Small or confined Large abscess  Pelvic bone
pericolic or extending into pelvis
mesenteric abscess

-1I: Absceso pélvico, abdominal o retroperitoneal. C smes D sages

-1ll: Peritonitis generalizada purulenta. %

-IV: Peritonitis generalizada fecal.

Liquid  Gaseous Faecal
discharge  release discharge

Figura 2. Grado de clasificacién de Hinchey modificada

de Boermeester MA, Humes DJ, Velmahos GC, Soreide K. Contemporary review of

risk-stratified management in acute uncomplicated and complicated diverticulitis.

World ] Surg. 2016;40(10):2537—45

Exponemos, a continuacién, la clasificacion utilizada por la the World Society for

Emergency Surgery (WSES), mayo 2020. )

Tabla I. Clasificacion utilizada por la WSES

No complicada

0 Diverticulos, engrosamiento de la pared, aumento de la
densidad de grasa pericdlica.

Complicada

1A Burbujas de aire pericdlico o una pequefia cantidad de
liquido pericdlico sin absceso (a menos de 5 cm del
segmento intestinal inflamado).

1B absceso <4 cm.

2A absceso> 4 cm.

2B gas a distancia (a mds de 5 cm del segmento intestinal
inflamado).

3 liquido difuso sin gas libre distante.

4 liquido difuso con gas libre distante.




En relacion con el tratamiento, si bien la EDC suele tratarse de manera farmacoldgica,
algunos pacientes precisan intervencién quirdrgica, generalmente una colectomia
sigmoidea. Respecto a la cirugia, las dos situaciones mas frecuentes son: por un lado, el
paciente que acude a urgencias con una DI complicada, donde se realiza una cirugia
urgente (CU) con reseccidon y colostomia de descarga (operacion de Hartman), v,
posteriormente se reconstruye el transito intestinal en un segundo tiempo; y, por otro
lado, los pacientes con indicacidn de cirugia electiva (CE), en los que, habitualmente, se
puede realizar una reseccion y anastomosis primaria en un solo acto. La eleccién final

del tipo de técnica serd individualizada. &4

Dentro de las principales complicaciones postquirdrgicas encontramos la dehiscencia
anastomética (DA), importante por su influencia en el aumento de la morbimortalidad,
necesidad de reingresos y mayor estancia hospitalaria. Lo que conduce a una

disminucion en la calidad de vida de los pacientes y a un incremento del gasto sanitario.

En 1991 The United Kingdom Surgical Infection Study Group (SISG) propuso una
definicién “estandar” de DA con la intencion de homogeneizar las distintas definiciones
gue existen en la literatura, la DA se definiéd como “el escape de contenido luminal de la

unién quirurgica entre dos visceras huecas”. ©

La incidencia varia de un 2-19%, este amplio rango es consecuencia de la variabilidad de
criterios y definiciones de DA ), La tasa de mortalidad en los pacientes que sufren DA

puede llegar a alcanzar el 40 %. ©

El diagndstico temprano, el conocimiento de los factores asociados a un mayor riesgo

de DA y su manejo es fundamental para la reduccion de la morbimortalidad asociada.

Las manifestaciones clinicas incluyen dolor abdominal, taquicardia, taquipnea,
hipotensidn, fiebre y salida del contenido intestinal, a través de la herida o del drenaje.
Ciertos parametros clinicos tales como los niveles séricos de procalcitonina, formula
leucocitaria y proteina C reactiva, han demostrado su utilidad diagndstica, como un
indicador precoz de DA. La principal prueba radiolégica empleada es el TC de abdomen,
y entre los hallazgos se encuentran colecciones de liquido alrededor de las anastomosis

quirurgicas, salida de aire o fuga del material de contraste del interior de la luz intestinal.

(8,9,10)




El tratamiento puede ser quirdrgico o conservador, dependiendo de la gravedad de la

DAy del estado general del paciente. &

La anastomosis colorrectal debe cumplir los principios bdsicos de toda cirugia que
persigue conseguir un buen proceso cicatrizacion, con el Unico objetivo de disminuir la
incidencia de DA. Hasta hace cuatro décadas aproximadamente, dichas anastomosis se
realizaban Unicamente de forma manual, hasta que empezaron a desarrollarse
instrumentos mecdnicos capaces de confeccionar anastomosis mediante grapado y
seccion de los cabos intestinales. Ahora se realizan ambos procedimientos en muchos

servicios quirurgicos. ®#

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Identificar la incidencia de DA en nuestro medio y sus principales factores de riesgo (FR),
permite establecer una serie de recomendaciones, y reducir la morbimortalidad

asociada a la misma.

En la literatura, existen diversos estudios que han analizado los FR de DA. Dentro de los
factores preoperatorios estudiados destacan la edad, el sexo masculino, el consumo de
tabaco, el uso de esteroides, y el estado nutricional preoperatorio. Algunos factores
intraoperatorios que se han relacionado son la duracion de la intervencion, la
transfusidn perioperatoria y la sepsis intraoperatoria. Sin embargo, encontramos

resultados contradictorios entre los diferentes estudios. (72

A su vez, existe muy poca evidencia en la literatura mundial sobre sistemas de
puntuacidon que permitan predecir de forma preoperatoria el riesgo individual de los
pacientes. La cantidad de trabajos que evallan los DA, y los datos contradictorios que
existen al respecto, dificultan la evaluacién del riesgo individual. Por ello, en la
actualidad, el juicio clinico del cirujano es indispensable para identificar a los pacientes
de alto riesgo de DA, y, eventualmente, tomar la decision de proteger la anastomosis
con una estoma (de intencion, temporal). Un estudio que evalud la capacidad de

prediccién de DA por parte del cirujano en cirugias de reseccion con anastomosis




colorrectal primaria aportaron cifras de sensibilidad y especificidad del 62% y del 52%
respectivamente %, Por lo tanto, parece que el juicio clinico sélo no es un buen método

para seleccionar qué pacientes tienen riesgo de DA.

Ademas, estos estudios incluyen tanto patologia benigna como maligna del colon, y
muchos de ellos evaltan estos FR en pacientes operados por cancer colorrectal. Existe

poca informacidn sobre los FR asociados a la DA en pacientes operados por EDC.

En definitiva, a partir de la literatura no podemos sacar conclusiones definitivas acerca
de qué FR tenemos que estudiar en pacientes operados de EDC, siendo esta una
patologia frecuente y en auge en nuestro medio. Lo que justifica la realizacién de
estudios que evaluen las diferencias entre los pacientes que presentan DA y aquellos
gue no, para asi identificar a los pacientes de mayor riesgo y evitar las complicaciones

asociadas a la misma.




5. HIPOTESIS TRABAJO Y OBJETIVOS.

e Hipdtesis nula: indica que no existen diferencias respecto a una serie de variables
clinicas, quirurgicas y/o relacionadas con la evolucidon postoperatoria de los
pacientes que tras intervencién quirdrgica con reseccidn y anastomosis
desarrollan una DA y los pacientes que tras el mismo procedimiento no la

desarrollan.

e Hipdtesis alternativa: indica que, existen diferencias respecto a una serie de
variables clinicas, quirargicas y/o relacionadas con la evolucién postoperatoria
de los pacientes que desarrollan una DA y aquellos que no tras intervencién

quirdrgica con reseccion y anastomosis.

El objetivo principal del trabajo se basa en:

1. Estudiar si existen diferencias en una serie de variables clinicas y/o quirdrgicas
entre los pacientes que desarrollan una dehiscencia anastomoética y aquellos que
no, tras ser tratados de enfermedad diverticular de colon con reseccidén vy

reconstruccién del transito digestivo.

Los objetivos secundarios:

2. Determinar las caracteristicas de los pacientes que desarrollan EDC y precisan
tratamiento quirdrgico en nuestro medio.
3. Conocer la incidencia en DA nuestro medio en los pacientes intervenidos por EDC,

en los que se realizan anastomosis de continuidad digestiva.




6. MATERIAL Y METODOS.

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: Estudio clinico retrospectivo, observacional y analitico de una muestra de

68 pacientes.

Poblacion estudiada: Se recogieron los datos de los pacientes intervenidos por EDC (68

pacientes) en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de San Juan de Alicante

(HUSJA) en los que realizo reseccion y anastomosis de colon en el periodo comprendido de

septiembre de 2016 a diciembre de 2022.

Método de muestreo y procedencia de los sujetos: se seleccionaron dos grupos de estudio

de forma consecutiva a partir de los pacientes intervenidos de EDC en el HUSJA. El primer

grupo estuvo formado por pacientes que habian tenido una DA tras la intervencion (13

pacientes), y el segundo grupo lo formaron aquellos pacientes que no desarrollaron dicha

complicacién (55 pacientes).

6.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Pacientes diagnosticados e intervenidos quirdrgicamente por EDC en HUSJA.

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

ePacientes intervenidos de forma

urgente o electiva por EDC.

ePacientes con reseccion del colon mas
anastomosis inmediata y pacientes con
reconstruccion diferida posterior a
operacion de Hartman.

e|ntervenidos en el servicio de Cirugia
General del HUSJA.

ePacientes no operados en el servicio de
Cirugia General del HUSJA.

e|ntervenidos de patologia maligna.

eIntervenidos de patologia benigna no
EDC.

Figura 3. Criterios de inclusién y exclusién del estudio.




6.3 METODO DE OBTENCION DE DATOS

Datos de pacientes intervenidos en el Servicio de Cirugia General del HUSJA por EDC. A

su vez, los datos requeridos se consiguieron mediante el acceso a sus historias clinicas

digitalizadas en el programa Orion Clinic, con anonimizacién previa al andlisis de estas.

Como se trata de un estudio retrospectivo no se realizd nueva entrevista clinica, ni

examen fisico, ni pruebas de laboratorio ni otros exdmenes complementarios.

6.4 VARIABLES ESTUDIADAS.

Tabla Il. Tablas variables analizadas.

kg/m?)

Demograficas
1|/ Sexo Mujer o hombre
2||Edad Afos
Antecedentes personales
3|[Consumo de tabaco Siono
4 (| Diabetes Mellitus (DM) Siono
5 Egg:ﬁ:ﬂg arterial (HTA) (TAS > 140 y/o TAD S
6 :]i;?sle)mia (DLP) (CT > 200mg/dI, TG>200 o
7 || Patologia cerebrovascular Siono
8|[Enfermedad cardiovascular Siono
9 | Enfermedad pulmonar Siono
10 || Hepatopatia crénica Siono
11 | Insuficiencia renal Siono
Tratamientos médicos concomitantes
12 | Corticoides Siono
13 | Inmunosupresores Siono
14 || Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) Siono
15 || Anticoagulantes y/o antiagregantes Siono
Estado nutricional preoperatorio
16 Obesidad (Indice de masa corporal (IMC) >30 Siono

17 [ Nivel de albimina

Albumima>o<3gr/dl.

Variables preoperatorias

Riesgo anestésico segln la American Society of

18 Anesthesiologist (ASA)

[-VI




18

Preparacion de colon

Siono

19

Hemoglobina

>0<12g/dl

Variables quirurgicas

20

Tipo de intervencidn

Urgente/Electiva

21

Reconstruccion Hartmann

Si/No

22

Abordaje quirdrgico

Laparoscopia/Laparotomia

23

Técnica anastomotica

Termina-Terminal/ Termino-
Lateral/Latero-Lateral

24

Nivel de la anastomosis

Colon-colon/Colon-recto

25

Tipo anastomosis

Manual/Mecanica

26

Duracion cirugia

Minutos

-Residente/Adjunto

27| Perfil del cirujano -Unidad de coloproctologia (UDC) si 0 no
28 |[ Drenaje Siono

-Estenosis
29| Hallazgos operatorios -Fistula

-Peritonitis purulenta/ fecaloidea
-Otros

30| Operaciones concomitantes Tipos

31 || Transfusiones perioperatorias Siono
Variables post-operatorias

32 Niveles de Prgteina C reactiva (PCR) al 3¢ (mg/L)
postoperatorio

33| Fiebre Siono

34 || Dehiscencia Anastomosis Siono

35| Dia aparicidon DA dia

36

Tratamiento de la DA

Quirdrgico/Médico

37

Diagnéstico de la DA

Clinico, analitico o por imagen

38

Tratamiento quirdrgico de la DA

-Rehacer la anastomosis

-Colostomia

39

Complicacién postoperatoria no DA

Siono

-Infeccion herida

40 (| Tipo de complicacion -lleo paralitico
-Otros

41| Mortalidad Siono
-Sepsis

42 (| Causa del fallecimiento -Complicacién postoperatoria
-Otros

43 || Duracién de la hospitalizacién Dias




6.5P

ROCEDIMIENTO CLINICO

ATENCION PRIMARIA
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DA no complicada

(grado 1A)

URGENCIAS
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l
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DA complicada

(grado 11/1V)

/
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v
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Figura 4. Algoritmo diagndstico y terapéutico de la EDC. Elaboracién propia.




6.6 METODO ESTADISTICO.

Estadistica descriptiva. En las variables cualitativas se describen frecuencias vy
porcentajes. En las variables cuantitativas se expresan los resultados como mediana y

rango intercuartilico.

Estadistica inferencial. Analisis univariante utilizando el test de X2 con correccién de
Yates y test exacto de Fisher para variables cualitativas y el test de la U de Mann-Whitney
para las variables cuantitativas. Se utilizé el programa estadistico SPSS version 27 para el

procesamiento de datos.
Se considera estadisticamente significativo con resultados p< 0.05.

6.7 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA.

La busqueda bibliografica fue realizada en las bases de datos de UpToDate y PubMed. La
ecuacién de busqueda empleada fue “Surgical Wound Dehiscence” AND “Diverticular
Disease” También se utilizaron otras palabras como: diverticulitis, factores de riesgo, y

anastomosis.

Para completar la seleccidn bibliografica, se utilizaron guias clinicas, articulos cientificos y

tesis doctorales. Se empled como limite temporal para la busqueda el afio 1999.

6.8 ASPECTOS ETICOS.

El Comité de ética del HUSJA y la Oficina de Investigacion Responsable aprobaron el

estudio, el cual se adjunta en el anexo.

En que refiere a la obtencidn de los datos de los pacientes que forman parte del estudio,
se siguid lo estipulado en la Ley Organica 3/2018 del 5 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, “la base de datos que genere el estudio no contuvo
identificacion alguna del paciente, mds que dicho cddigo no identificable por el que no es
posible desvelar su identidad”. Igualmente, en lo determinado en el Reglamento Europeo:
Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016,
referente al tratamiento de datos personales, asi como cualquier norma y/o legislacion

que le sea de aplicacion.




7. RESULTADOS.

7.1 POBLACION DEL ESTUDIO.

Obtuvimos como resultado final, un total de 68 pacientes intervenidos de EDC en el periodo

de estudio.

7.2 ANALISIS DESCRIPTIVO. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

Las variables se exponen con mayor detalle en las Tablas Il y IV.

Variables demogréficas: La mediana de edad fue de 58 afios, RIQ (48,5-66,75). La mayoria de

los pacientes eran varones, representando un 58,8% del total de la muestra.
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Figura 5. Distribucién por rango de edad del total de pacientes del estudio.
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Figura 6. Distribucién por edad y sexo del total de pacientes del estudio.




Antecedentes personales: La comorbilidad mas frecuente fue el consumo de tabaco (32,4%),

seguida de la presencia de HTA (30,9%) y DLP (19,1%).

Tratamientos médicos concomitantes: Tomaban anticoagulantes y/o antiagregantes un 11,8%

de los pacientes.

Estado nutricional preoperatorio: El 26,4% de los pacientes presentaban obesidad. Y 26

pacientes (38.1 %) tenian un nivel de albimina inferior a 3.0 mg /dl.

Variables preoperatorias: Presentaban grados ASA |-l el 83,8% de los pacientes, ningun

paciente presentd un nivel superior al ASA lll. Hubo un 13.23 % de pacientes con hemoglobina
inferior a 12 mg / dl, y en el 94,1% de los pacientes se realizé preparacion del colon previa a

la intervencion.




Tabla I11. Andlisis descriptivo.

Edad 58 48,5-66,75
Sexo Mujer: 28 41,2%
Hombre: 40 58,8%
Consumo de tabaco 22 32,4%
Diabetes Mellitus 5 7,4%
Hipertension arterial 21 30,9%
Dislipemia 13 19,1%
Patologia cerebrovascular 1 1,5%
Patologia cardiovascular 5 7,4%
Patologia pulmonar 9 13,2%
Hepatopatia cronica 6 8,8%
Insuficiencia renal 2 2,9%
Corticoides 0 0%
Inmunosupresores 1 1,5%
Antiinflamatorios 0 0%
Anticoagulantes y/o antiagregantes 8 11,8%
Obesidad 18 26,4%
Albumina < 3.0 mg /dlI. Si: 26 38,1%
No: 42 61,8%
ASA I-11: 57 83,8%
I:11 16,2%
Preparacion de colon 64 94,1%
Hemoglobina < 12 mg / dI. Si: 9 13,2%
No: 59 86,8%




Variables quirdrgicas: Fueron intervenidos 64 pacientes (94,1 %) de manera electiva,

empleando en 63 pacientes (92,6%) como abordaje quirurgico la laparotomia. En el 32,3 % se
habia realizado una operacion de Hartman previa. El principal tipo de anastomosis empleada
fue el manual (72%), y la principal técnica anastomética la término-terminal (97,1%). La
mediana de duracién de las operaciones fue de 199 minutos, RIQ (165-245). En el 82,4% de las
intervenciones fueron realizadas por adjuntos y el 54,4% de los cirujanos formaban parte de

la UDC.

Como hallazgos operatorios, propios de la patologia que sufria el enfermo, se encontré, que
11 pacientes presentaron estenosis (16,2%), de las cuales 10 se localizaban a nivel de la sigma
y una a nivel del muiidn rectal. En 8 pacientes se detectd fistula relacionada con la EDC
(11,8%), la mas frecuente fue la fistula colo-vesical, seguida de la fistula colo-entérica y la
fistula colo-cutanea. En 2 pacientes se detectd perforacién (2,9%) asociada a peritonitis

purulenta y 10 pacientes presentaron plastrén inflamatorio (14,7%).

Como cirugias concomitantes asociadas a la intervenciéon por EDC, 8 pacientes fueron

intervenidos de una hernia paracolostdmica (11,8%).

Variables postoperatorias: Presentaron DA 13 pacientes (19,1%). El 30,9% de la serie tuvo

alguna complicacién no DA. Tabla IV.

Duracién de la hospitalizacion: La mediana de duracidn de la hospitalizacién fue de 8 dias para

el total de los pacientes.

Mortalidad: Fallecio 1 paciente por sepsis, perteneciente al grupo DA.




Tabla IV. Variables quirargicas y variables postoperatorias.

Urgente 4 5,9%
Tipo de intervencion Electiva 64 94,1%
Reconstruccion Hartmann 22 32,3%
Laparoscopia 5 7,4%
Abordaje quirurgico Laparotomia 63 92,6%
Termino-Terminal 66 97,1%
Técnica anastomotica Termino-Lateral 2 2,9%
Latero-Lateral 0 0%
Colon-colon 35 51,5%
Nivel de anastomosis Colon-recto 33 49,5%
Manual 49 72,1%
Tipo de anastomosis Mecanica 19 27,9%
Duracion cirugia 199 minutos 165-245
Perfil cirujano Unidad de Si: 37 54,4%
coloproctologia No: 31 45,6%
. Si: 56 82,4%
Lnip No: 12 17,6%
Drenaje 68 100%
Hallazgos operatorios Perforacion 2 2,9%
Fistula 8 11,8%
Plastron inflamatorio 10 14,7%
Estenosis 11 16,2%
Cirugias concomitantes Colecistectomia 1 1,5%
Hernia paracolostdmica | 8 11,8%
Transfusiones perioperatorias 2 2,9%
Niveles de PCR 11 6,67-15,71
Fiebre 4 5,9%
DA 13 19,1%
Complicacion 21 30,9%
postoperatoria no DA
Peritonitis 5 7,4%
Infeccion herida 7 10,3%
Complicaciones locales Hemorragia 3 4,4%
Evisceracion 1 1,5%
lleo paralitico 2 2,9%
Derrame pleural 4 5,9%
Complicaciones sistémicas ITU 1 1,5%
Infeccidn via central 1 1,5%
Mortalidad Total 1 1,5%
Duracion hospitalizacion 8 dias 6-16




7.3 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON DEHISCENCIA

ANASTOMOTICA.

Centrandonos en las variables relacionadas con la DA, en 11 pacientes se diagnostico por una

combinacién entre una clinica sospecha y pruebas de imagen sugerentes de la misma. La

prueba de imagen principalmente empleada fue el TAC, en 12 pacientes. El tratamiento en la

mayoria de los casos fue médico, en concreto en 8 pacientes, mientras que en los 5 restantes

se optd por tratamiento quirudrgico, en 3 pacientes se realizé una iliostomia y en 2 lavado y

drenaje.

La mediana del dia postoperatorio en el que aparece la DA es a los 13 dias, siendo la mediana

de duracion de la hospitalizacion de 16 dias, necesitando una mediana de 8 dias afiadidos de

ingreso en comparacion con los pacientes que no presentaron DA. Ademds, 4 pacientes

necesitaron reingreso. Tabla V.

Tabla V. Variables relacionadas con la DA.

Dehiscencia anastomatica (DA) 13 19,1%
Clinico 1 7,7%
Diagnédstico de la DA Imagen 1 7,7%
Clinico e imagen 11 84,6%
Médico 8 61,5%
Tratamiento de la DA Quirdrgico 5 38,5%
Drenaje y lavado 2 40%
Tratamiento quirudrgico (N=5) Rehacer 0 0%
la anastomosis
Colostomia 3 60%
Dia postoperatorio que aparece la DA 13 5-17
Duracion de la hospitalizacion 16 8,5-20
Necesidad de reingreso 4 30,8%
Peritonitis 4 30,8%
Fecaloidea/Purulenta
Complicaciones locales Infeccion herida 2 15,4%
Hemorragia 1 7,7%
lleo paralitico 2 15,4%




7.4 ESTUDIO COMPARATIVO.

Para realizar el andlisis diferencial se separé al total de pacientes en dos grupos, por un lado,

aquellos que presentaron DA en el postoperatorio y por otro lado a los que no presentaron

esta complicacidon. Con el objetivo de analizar las diferencias existentes entre ambos. Los

datos se presentan con mayor detalle en las Tablas VI, VII, VIl y IX.

Variables demograficas y antecedentes personales: No se hallaron diferencias significativas

para la variable de edad, variable sexo, ni antecedentes personales ni tratamientos médicos

concomitantes.

Tabla VI. Estudio comparativo de las variables analizadas.

Dehiscencia:13

No dehiscencia: 55

Edad 62 49-67 58 48-67 Ns
Sexo Mujer: 4 30,8% Mujer: 24 43,6% Ns
Hombre: 9 69,2% Hombre: 31 56,4%
Consumo de tabaco 4 30,8% 18 32.7% Ns
Diabetes Mellitus 2 15,4% 3 5,5% Ns
Hipertension arterial 3 23,1% 18 32,7% Ns
Dislipemia 1 7,7% 12 21,8% Ns
Patologia cerebrovascular 0 0% 1 1,8% Ns
Patologia cardiovascular 2 15,4% 3 5,5% Ns
Patologia pulmonar 2 15,4% 7 12,7% Ns
Hepatopatia crénica 1 7,7% 5 9,1% Ns
Insuficiencia renal 0 0% 2 3,6% Ns
Corticoides 0 0% 0 0% Ns
Inmunosupresores 0 0% 1 1,8% Ns
Antiinflamatorios 0 0% 0 0% Ns
Anticoagulantes y/o 0 0% 8 14,5% Ns

antiagregantes




Estado nutricional y variables preoperatorias: No se encontraron diferencias significativas.

Tabla VII. Estado nutricional y variables preoperatorias.

Dehiscencia:13 No dehiscencia: 55
Obesidad 5 38,5% 13 23,6% Ns
Nivel de albumina Si: 2 15,4% Si: 24 43,6% Ns
<3.0mg /dI. No:11 84,6% No: 31 56,4%
ASA I:0 0% I:5 9,1% Ns

11:11 84,6% 11:41 74,5%

1:2 15,4% 11:9 16,4%
Preparacion de colon 12 92,3% 52 94,5% Ns
Hemoglobina Si: 3 23,1% Si: 6 10,9% Ns
<12mg/dl. No: 10 76,9% No: 49 89,1%

Variables quirudrgicas: Respecto a las variables estudiadas se encontraron diferencias

significativas en las transfusiones operatorias (p=0.003) entre grupo DA y no DA. Y suponiendo

gue contdramos con el doble de pacientes y la misma tendencia aparecerian diferencias

significativas en cuanto a la técnica de cierre empleada, existiendo mayor riesgo de DA con el

de tipo manual. Del grupo DA, en 12 pacientes se empled anastomosis manual y solo en 1

paciente anastomosis mecdnica, del grupo no DA en 37 pacientes se empled anastomosis

manual y en 18 anastomosis mecanica.
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ngra 7. Comparacién en funcién de la técnica de cierre empleada en pacientes con y sin DA.




Tabla VIII. Variables quirdrgicas.

Dehiscencia:13 No dehiscencia:55
Tipo Urgente 1 7,7% 4 7,3% Ns
de intervencion Electiva 12 92,3% 52 94.5%
Reconstruccion Hartm¢ 4 30,8% 18 32,7% Ns
Abordaje Laparoscopia 0 0% 4 7,3% Ns
quirdrgico Laparotomia 13 100% 52 94.5%
Termino-
T il 13 100% 54 98,2%
ermina
Técnica Termino- 0 0% 5 3.6% N
s
anastomdtica Lateral 0
Latero-
0 0% 0 0%
Lateral
Nivel Colon-colon 53,8% 28 50,9% Ns
de anastomosis Colon-recto 46,2% 27 49,1%
Tipo Manual 12 92,3% 37 67,3%
de anastomosis Mecanica 1 7,7% 18 32,7% Ns*
Duracion cirugia 220 170-269 190 160-244 Ns
Unidad de Si:8 61,5% Si:29 52,7% N
s
L coloproctologia| No:5 38,5% No:26 47,3%
Perfil cirujano - -
Adiunt Si:13 100% Si:43 78,2% N
unto s
: No:0 0% No:12 21,8%
Drenaje 13 100% 55 100% -
Perforacién/
Peritonitis 1 7,7% 1 1,8% Ns
purulenta
Hallazgos -
i Fistula 2 15,4% 6 10,9% Ns
Operatorios -
Plastron
. . 2 15,4% 8 14.5% Ns
inflamatorio
Estenosis 4 30,8% 7 12,8% Ns
Hallazgos
de riesgo 9 69,2% 22 40% Ns*
i
Cirugi Colecistectomia| 0 0% 1 1,8% Ns
irugias
g . Hernia
concomitantes .13 23,1% 5 9,1% Ns
paracolostomicg
Transfusiones
i i 2 15,4% 0 0% p=0.003
perioperatorias

* Con la misma tendencia y el doble de pacientes existiria una diferencia significativa (p<0.05).




Variables postoperatorias: Se objetiva diferencias significativas respecto a los niveles de PCR

al tercer dia postoperatorio (p<0.01), presencia de complicaciones postoperatorias no DA

(p=0.035) y duracién de la hospitalizacion (p=0.013), siendo mayor en los pacientes con DA.

Tabla IX. Variables postoperatorias.

Dehiscencia: 13 No dehiscencia:55
Niveles de PCR (mg/dI) 31 23.50-37,75| 9,76 5.35-12,43 | p<0.01
Fiebre 1 7,7% 3 5,5% Ns
Complicacion
) 7 53 8% 13 24,1% p=0.035
postoperatoria no DA 1070
Complicaciones locales Si: 13 100% Si:9 16,4% <0.001
No: 0 0% No: 46 83,6% =
Complicaciones sistémicas Si:4 30,8% Si: 5 9,1% -
s
No: 9 69,2% No: 50 90,9%
Mortalidad 1* 7,7% 0 0% -
Duracidn de la hospitalizacion 16 8,5-20 8 6-13,25 p=0.013
< 11 dias de hospitalizacion
4 30,8% 40 72,7% p <0.05
> 11 dias de hospitalizacion 9 69,2% 15 27,3%

*Mortalidad por sepsis relacionada con la DA.

** Con el doble de pacientes y similar tendencia, seria significativo p < 0.01.
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8. DISCUSION.

El objetivo principal de nuestro estudio es analizar si existen diferencias en una serie de
variables clinicas y/o quirurgicas entre los pacientes que desarrollan una dehiscencia
anastomotica y aquellos que no, tras ser tratados de enfermedad diverticular de colon

con reseccion y reconstruccion del transito digestivo.

Analisis descriptivo:

Variables demogrdficas: respecto a la edad no encontramos diferencias significativas
cuando comparamos la mediana. Respecto a la variable del sexo, numerosos estudios
han descrito ser varon como factor de riesgo de DA; sin embargo, en nuestro estudio,
aungue si existe una mayor proporcién de varones en los pacientes con DA respecto a
los que no, esta diferencia no resulta significativa. Esta relacidon se ha asociado mds a
aquellos estudios que incluyen las anastomosis rectales, como consecuencia de la
dificultad técnica incrementada en varones por presentar una pelvis anatdmicamente

ma’s est recha (6,9,12,13,14,15,16,17)

Las comorbilidades tales como consumo de tabaco y DM se han relacionado con la DA,
ya que alteran microcirculacion y el aporte vascular, dificultando por ello la correcta
cicatrizacion ®1#1819 No encontramos una relacion significativa en nuestro estudio quiza

porque la muestra es reducida.

Estado nutricional postoperatorio: muchos estudios describen la relacién entre la
desnutricion y un mayor riesgo de DA; a consecuencia de esta asociacion es
recomendable mejorar los parametros nutricionales en aquellos pacientes que vayan a
ser intervenidos de manera electiva y presenten desnutricién 3, En nuestro estudio
no hemos encontrado una relacién significativa, esto podria ser explicado porque el 94,1
% de las intervenciones fueron realizadas de manera electiva y no en una situacion de
urgencia. Ademas, muchos trabajos que encuentran esta diferencia se centran en
pacientes con patologia neoplasica, situacion distinta a la estudiada. Por otro lado, la
obesidad también se ha considerado en otros trabajos un importante factor de riesgo
de DA. Esto ha sido explicado por varios motivos, por un lado, la presencia de mayor

cantidad de tejido adiposo dificulta la visualizacién y la realizacidén de la anastomosis, y




por otro, una mayor presion sobre la zona de la anastomosis puede alterar la

vascularizacion e impedir una cicatrizacién normal. 21419

Estudio comparativo:

Respecto a las variables quirurgicas, encontramos diferencias significativas en las
transfusiones sanguineas perioperatorias entre los pacientes que desarrollaron DAy los
gue no; esto se ha asociado a varios factores entre ellos que las transfusiones pueden
inducir inmunosupresion, lo que retrasa la cicatrizacion y aumenta el riesgo de
complicaciones. Ademas, las transfusiones se realizan en los casos que presentan
pérdidas de sangre considerables, lo que condiciona un mayor riesgo de complicaciones

postoperatorias y tiene una influencia negativa en la cicatrizacion. 42020

En cuanto a la técnica de cierre empleada, suponiendo que contdramos con el doble de
pacientes y la misma tendencia podriamos suponer que aparecerian diferencias
significativas, existiendo mayor riesgo de DA con el de tipo manual. Si bien este es un
factor controvertido en la literatura respecto a su asociacion o no con la DA, diferentes
trabajos han determinado que el cierre mecanico proporciona una mayor precisién en
la colocacién de grapas y mayor uniformidad en la tensidn de la anastomosis. Mientras
que el cierre manual presenta mayor riesgo de fuga debido a la variabilidad en la técnica

del cirujano y la dificultad para mantener una tensién uniforme en la anastomosis.

(14,22,23,24)

Entre las consideraciones primordiales de la técnica quirdrgica en las anastomosis
intestinales son la integridad mecanica y la viabilidad tisular. Para ello, se debe intentar
gue la sutura se realice con cabos intestinales no isquémicos, y se procura evitar la
tension local. Ya que, si la tension de la sutura no es uniforme y existen areas de
debilidad, puede fugar, y si queda excesivamente apretada la viabilidad tisular se puede

ver comprometida, y eventualmente provocar una DA. (68

Respecto a las variables postoperatorias, hallamos diferencias estadisticamente
significativas en la duraciéon de la hospitalizacion y complicaciones postoperatorias
diferentes a la dehiscencia de anastomosis, tales como ileo paralitico, o peritonitis, en
los pacientes con DA. Estos resultados concuerdan con lo estudiado en la literatura, ya

que al presentar estas complicaciones se aumenta la estancia.




También se encontraron diferencias significativas respecto a los niveles de PCR. La
utilidad de ésta, como predictor de DA, ha sido evaluada en diversos estudios, los cuales
indican que, un nivel de PCR elevado a partir del tercer dia postoperatorio es un
marcador fiable sugerente de complicacidén séptica postoperatoria, como es la DA. Sin
embargo, debemos tener en cuenta que se trata de un marcador inespecifico de
inflamacién, que por si solo no es suficiente para establecer el diagndstico, sino que
debe ser interpretado en conjunto con otros datos clinicos y radioldgicos. Por ello, se
considera que los pacientes con niveles elevados de PCR deben ser cuidadosamente
evaluados con el fin de descartar cualquier tipo de complicacién antes de dar el alta.
Ademas, es una prueba simple y de bajo costo, que puede ayudar a realizar un

diagndstico precoz. (6:892526.27)

Existen estudios que indican que la adiccién con otros marcadores tales como la

procalcitonina incrementan su sensibilidad. ©2®

La mortalidad del total de la serie fue de un 1,5%, fallecié un paciente por sepsis
relacionada con la complicacion DA, segun la bibliografia las cifras de mortalidad oscilan

en un rango del 0,5 al 40%. &

La incidencia de DA en nuestro trabajo fue de un 19,1 %, mas elevada que la observada
en otros estudios que presentan generalmente una incidencia media del 10%. Existen
estudios que determinan la presencia de EDC como factor de riesgo independiente de
DA, ya que, la presencia de tejido inflamatorio e incluso abscesos, aun cuando el

procedimiento es electivo, dificultan la correcta cicatrizacion.




Limitaciones y fortalezas:

Entre las limitaciones del estudio debemos tener en cuenta que:

e Esun estudio retrospectivo.

e Se ha realizado en un solo centro y con un numero limitado de pacientes,

probablemente por ello algunas variables no resultan significativas.

e Puede existir un sesgo de registro, debido a que en ciertas variables hay datos

extraviados.
Entre las fortalezas:

e Gran cantidad de variables estudiadas. Gracias a las cuales hemos podido

comparar diversos parametros.

Propuestas y aspectos a futuro:

La EDC es una enfermedad muy prevalente en nuestra sociedad, aunque su principal
manejo generalmente sea médico, existen pacientes que precisan una intervencion
quirurgica, como es la reseccién con anastomosis coldnica, susceptible de sufrir como
complicacién postoperatoria una DA. Por ello, seria importante continuar con el estudio
incluyendo a una mayor cantidad de pacientes que nos permitan valorar con mayor

precision las variables estudiadas.

La DA es una de las principales complicaciones con mayor repercusién a nivel clinico y
asistencial, pero tanto su prevenciéon como la identificacién de factores de riesgo
asociados continua siendo un reto, especialmente en patologias no tan estudiadas como
seria la EDC. Por eso es necesario continuar el estudio de esta, con el objetivo de
desarrollar un modelo predictivo que nos permita prevenir la aparicidon de esta

complicacién.




9. CONCLUSIONES.

1. En la muestra analizada se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en el grupo de dehiscencia anastomética en las variables
transfusiones perioperatorias, niveles de proteina C reactiva al tercer dia
postoperatorio, complicaciones postoperatorias de tipo no DA y duraciéon de la

hospitalizacion.

2. Llas caracteristicas de los pacientes estudiados que tienen enfermedad
diverticular y precisan intervencién quirdrgica son: en su mayoria varones, con
una mediana de edad de 58 afos, la comorbilidad mas frecuentemente
presentada fue el consumo de tabaco (32,4%). El 94,1 % fueron operados de

manera electiva, empleando laparotomia (92,6%).

3. De los pacientes estudiados 13 (19,1%) desarrollaron una dehiscencia
anastomotica, con una mediana de edad de 62 afios y mayor proporcion de
varones (69,2%). En su mayoria se trataron y solucionaron con terapia

conservadora (61,5%).
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