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Tiempo quirurgico como factor
de riesgo para dehiscencias de
anastomosis de cirugia colorrectal

Surgical time as a risk factor for anastomosis

dehiscence from colorectal surgery

Jaqueline Guillén Martinez,” Itzel Guadalupe Garcia Félix,*

José Francisco Rodriguez Salinas”

RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: la anastomosis intestinal es una cirugia
frecuente con alta tasa de complicaciones que justifica el
estudio de factores de riesgo. Objetivo: determinar si el
tiempo quirtrgico prolongado es un factor de riesgo para
la incidencia de dehiscencia anastomotica colorrectal.
Material y métodos: estudio retrospectivo, analitico,
pacientes con anastomosis colorrectal de enero de 2022
a enero de 2024, mediante un muestreo de casos conse-
cutivos. Se describen en medias, desviaciones estandar,
medianas y rangos intercuartiles. Resultados: la dehis-
cencia anastomotica se presentd en 20% de las cirugias
con duracion menor a 180 minutos y en 21% de las de
duracion mayor a 180 minutos, sin diferencias significa-
tivas entre ambos grupos (p = 0.889). Conclusién: no se
encontrd significancia entre el tiempo quirargico prolon-
gado y la dehiscencia de anastomosis. Sin embargo, el
estudio demostrd un riesgo en pacientes con antecedente
de dos o mas cirugias previas, por lo que en un futuro se
podrian sugerir medidas de prevencion.

Introduction: intestinal anastomosis is a common
surgery with a high rate of complications that justifies
the study of risk factors. Objective: to determine whether
prolonged surgical time is a risk factor for the incidence
of colorectal anastomotic dehiscence. Material and
methods: retrospective, analytical study, patients with
colorectal anastomosis from January 2022 to January
2024, by sampling consecutive cases. They are described
in means, standard deviations, medians and interquartile
ranges. Results: anastomotic dehiscence occurred in 20%
of surgeries lasting less than 180 minutes and in 21% of
those lasting longer than 180 minutes, with no significant
differences between both groups (p = 0.889). Conclusion:
no significance was found between prolonged surgical
time and anastomotic dehiscence. However, the study
demonstrated a risk in patients with a history of two or
more previous surgeries, so preventive measures could be
suggested in the future.

INTRODUCCION

La unién entre dos segmentos de intestino
previamente seccionados en patologias
benignas o malignas es una practica frecuente
en la actividad médica; sin embargo, la alta
tasa de complicaciones justifica el estudio
de factores de riesgo prevenibles en esta
patologia.'*

En México, el nimero de pacientes
con patologias colorrectales benignas y
malignas aumenta cada afo; en 2023, se
documenté una incidencia de 15,000 casos
de cancer de colon y con ello el incremento
del nimero de pacientes que requieren la
realizacién de anastomosis intestinales como
tratamiento para el restablecimiento del
trdnsito intestinal >
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La dehiscencia de la anastomosis es la
complicacion mas frecuente de la cirugia de
colon y recto con una incidencia de hasta
20%.'>"3 Sin embargo, en algunas series se
reporta el 30%, con tasas de mortalidad entre
10y 20%, estrechamente relacionadas con el
aumento de la estancia intrahospitalaria, re-
ingresos a la unidad médica, reintervenciones
quirdrgicas y costos. No obstante, la incidencia
no ha disminuido significativamente en los
altimos 50 anos.'*

No hay factores de riesgo modificables
identificados que disminuyan la fuga de la
anastomosis, por lo que la tasa de morbilidad y
mortalidad es elevada y contintia en aumento;
por esta razén, identificar sitios de mejora del
procedimiento quirdrgico que sean econé-
micos, reproducibles y aplicables es de suma
importancia. Asimismo, las complicaciones
graves de la dehiscencia de la anastomosis
aumentan los costos hospitalarios, dafia la di-
namica familiar y social, asi como el aumento
de la demanda de atencién médica.??**

Es de suma importancia realizar investiga-
cién en nuestra poblacién con la finalidad de
identificar factores de riesgo para modificar
el desempefno médico-quirdrgico y con ello
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, longitudinal, retrospecti-
voy analitico. Se incluyeron casos de pacientes
que cumplieron con los siguientes criterios
de seleccion. Criterios de inclusiéon: mayores
de 18 afos, cualquier género, intervencion
realizada en enero de 2022 a enero de 2024,
operados de colorrectoanastomosis manual o
mecanica, de manera electiva o urgencias. Se
excluirdn a aquellos que fallecieron durante
el procedimiento o a quienes se les creé un
estoma de proteccién. Se eliminaran si tienen
el expediente clinico incompleto.

El tipo de muestreo es no probabilistico, por
casos consecutivos. Para el andlisis estadistico
se utilizé el programa Excel versién 2017 para
la construccion de la base de datos y se ana-
liz6 mediante el programa SPSS Statistics en
su versiéon 23 para Mac iOs 2.1.17 2022. Se
describen los resultados en medias y desvia-
cién estandar para variables con distribucion

normal, y mediana y rangos intercuartiles en
distribucién no paramétrica.

RESULTADOS

Se incluyeron 63 pacientes sometidos a cirugia
colorrectal que cumplieron con los criterios de
seleccién establecidos para este estudio. En
cuanto a la distribucién por género, se observé
que 52% fueron varones, correspondientes a
33 pacientes, y 48%, es decir, 30 pacientes,
fueron mujeres. La media de edad fue de 53
+ 15.8 anos, con un valor minimo de 18 anos
y un maximo de 80 anos.

La media del indice de masa corporal fue
de 25.7 + 2.4 kg/m?. Cabe destacar que 33%
de los pacientes presentaron un peso normal
(21 pacientes) y 67% sobrepeso (42 pacientes).

El 60.3% (38 pacientes) presentaron alguna
enfermedad comérbiday 39.7% (25 pacientes)
se encontraban sanos. Las comorbilidades mas
frecuentes se muestran en la Tabla 1.

Previo a la cirugfa, durante la valoracién
preanestésica, se evalu6 el estado fisico de los
pacientes mediante la escala ASA (American
Society of Anesthesiology). Se encontré que
79% (50 pacientes) correspondi6 al grado Il'y
21% (13 pacientes) al grado III.

El 92% de las cirugias, correspondientes a
58 pacientes, fueron programadas como electi-
vas, mientras que el 8% restante, que incluyd a
cinco pacientes, se realiz6 de manera urgente.

Se identificé al cancer de colon como la
afeccion mas prevalente, representando 33.3%
de los casos, seguido de la enfermedad diver-
ticular con 25.4% (Tabla 2).

Entre las variables evaluadas durante la
cirugfa colorrectal se evalué el sangrado intrao-
peratorio, el cual oscil6 entre 50-800 mililitros,
con una mediana de 200 mililitros.

En el anélisis del tiempo quirdrgico se
encontré una media de 180 = 71 minutos
y un rango entre 60 y 330 minutos. La de-
hiscencia anastomética se presenté en 20%
de las cirugfas con duracién menor a 180
minutos y en 21% de las que duraron més
de 180 minutos, sin diferencias significativas
entre ambos grupos (p = 0.889). Esto sugiere
que el tiempo quirdrgico no estéd claramente
asociado con la dehiscencia anastomética en
esta muestra.
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Se analizé el tipo de técnica utilizada  anastomética se presenté en 10% (cuatro
para la anastomosis, 84% de los casos (53  pacientes) y en el resto se presentd en 38%
pacientes) se realiz6 mediante anastomosis (nueve pacientes). Por lo tanto, se encontré una
mecénica y 16% (10 pacientes) mediante  asociacion significativa entre el antecedente
anastomosis manual. De los pacientes con  quirdrgico y la presencia de dehiscencia anas-
anastomosis mecanica, 17% (9 pacientes) tomética (p = 0.009).
presentd dehiscencia; mientras que en los pa- Se analizaron las complicaciones posqui-
cientes con anastomosis manual se presenté  rirgicas en cirugia colorrectal, se encontré
en 40% (cuatro pacientes). Sin embargo, no  que 11% de los pacientes de la muestra se
se encontrd asociacion significativa entre el vieron afectados. Las complicaciones obser-

tipo de anastomosis y la presencia de dehis-  vadas fueron absceso residual (cuatro casos),
cencia (p = 0.99). infeccién del sitio quirdrgico (un caso) y lesion
Ademads, se encontré que 62% (39 pa-  inadvertida (un caso).

cientes) habfa tenido solo una intervencién

quirdrgica previa, mientras que 38% (24 pa-  DISCUSION

cientes) habia tenido dos o mas intervenciones

quirdrgicas previas. En los casos con una sola  De los 63 pacientes que cumplieron con los
intervencion quirdrgica previa, la dehiscencia  criterios de inclusion, 36% presenté fuga de
anastomosis como complicacién posquirdrgica,
ligeramente més elevado a la media internacio-
nal que reporta 26% en intestino grueso.'**
Las otras complicaciones observadas fueron
absceso residual (cuatro casos), infeccién del
sitio quirdrgico (un caso) y lesién inadvertida

Tabla 1: Comorbilidades en pacientes

sometidos a cirugia colorrectal.

Comorbilidades n (%) { .
(un caso), siendo muy poco frecuentes, consis-
S 5,7
Diabetes mellitus tipo 2 26 (68.4) tent:s'co'n las reV|S|(0)n((ejs alctuales.. ,
Hipertension arterial sistémica 11 (29.0) simismo, 60.3% de los pacientes tenfan

alguna enfermedad comérbida, destacando
la diabetes mellitus tipo 2 con una frecuencia
de 66%; no obstante, se reporta en estudios
observacionales descriptivos que la enfermedad
pulmonar es la més frecuente a nivel mundial
con 29% de los pacientes.® %1

Otras comorbilidades que se consideran
factores de riesgo, como diabetes mellitus,

Enfermedad pulmonar 1 (2.6)

Tabla 2: Diagnosticos en los pacientes sometidos

a cirugia colorrectal. N = 63.

Diagnéstico n (%) insuficiencia renal, inmunosupresién, en-
Céncer de colén 21 (333) fermedades pulmonares y cardioyasculares,
Enfermedad diverticular 16 (25.4) r(?percuten en Ig evaluaoor'\ de riesgo anes-
Enfermedad inflamatoria intestinal 5(7.9) t(.95|c0’de la Sociedad Americana de Aneste-
Poliposis adenomatosa familiar 4(6.3) siologfa en los gr?d.os il y IV. Con re§pe(ito
Fistula colovesical 4(6.3) a esta umdgd médica, 92% de las cirugfas
Sieridn o graszes ] s e ke i 3 (4.8) fueron‘ previamente programad'as y valora-
Disrupcion intestinal por histerectomia 2(3.2) das amgnandosg a 7,9% de pacientes como
At ol 2(3.2) enfermedades sns’ﬁesr? icas leves o controladas,
Abdomen agudo 1(1.6) es decir, ASA Il o ’ . .

Wil Stz 1(1.6) . Enla b|b|10grafla deSCrIt? el tiempo operato-
Shritgils 6 15 GE o 1(16) rio superior a tres horas esta estrgchamente re-
Megacolon 1(1.6) lacionado a la fuga de anastomosis (p = 0.94),)
Gangrena de Fournier 1(1.6) pero en el.presen’F? estudio la dehl'scerlaa de
Fistula enterocuténea 1(1.6) anastomosis ocurrié en 20% de las cirugfas con

una duracién menor a 180 minutos y 21% en
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cirugias que duraron més de 180 minutos, por
lo tanto no hay diferencias significativas entre
ambos grupos (p = 0.889).'%17

Ademas, en la mayoria de las ocasiones son
muchos los factores que influyen en el tiempo
operatorio, como el tipo de abordaje quirdrgi-
co abierto o laparoscépico, la experiencia del
equipo médicoy la calidad de las adherencias,
pero al no haber diferencias significativas, el
estudiar esas caracteristicas hubiera sido irre-
levante.'819

Al igual que en las estadisticas globales hay
mayor prevalencia de fuga en pacientes con
antecedente de cancer de colon representan-
do el 19.4%, mientras que en nuestro estudio
la prevalencia fue de 33.3% seguido de la
enfermedad diverticular (25.4%), enfermedad
inflamatoria intestinal (7.9%) y poliposis ade-
nomatosa familiar (6.3%)."16.18

En Dinamarca se demostré6 un aumento
de 50% en la fuga de anastomosis después
del uso de grapadoras mecénicas. De los pa-
cientes estudiados con anastomosis mecanica,
s6lo 17% present6 dehiscencia; mientras que
en los pacientes con anastomosis manual, la
dehiscencia ocurri6 en 40%.'72°

En cuanto a la eleccién de las engrapadoras
la técnica de doble grapado tiene la presion
de estallido menor que las anastomosis trian-
gulares, dichas engrapadoras reducen el riesgo
de filtracién en casos de cancer de colon. Sin
embargo, en nuestro estudio no se lograron ob-
tener dichos datos de los expedientes clinicos,
por lo que no fue posible tener resultados al
respecto, pero no hubiera sido relevante por el
gran porcentaje de dehiscencias con la sutura
manual.'??!

Por otro lado, se demostré una asociacion
significativa entre el antecedente quirdrgico
y la presencia de dehiscencia de anastomosis
(p = 0.009) en los pacientes con dos o mas
procedimientos previos, por lo que dicha
variable podrfa ser estudiada para disminuir
la tasa de incidencia en este hospital de alta
especialidad.’’->*

Un elevado nivel de sospecha de manera
temprana por el servicio médico aumenta la
eficacia del tratamiento, existen marcadores
séricos asociados al riesgo de fuga como la
proteina C reactiva, el recuento de glébulos
blancos y la procalcitonina que, en caso de

estar elevadas, sugieren la necesidad de mas
pruebas diagnésticas por imagen; sin embargo,
la mayoria de las pruebas son costosas y se pre-
fiere iniciar sospecha de forma clinica.?’* Por
lo tanto, son limitaciones en nuestro estudio, ya
que en la unidad médica no se realizan dichas
pruebas ni colonoscopia transquirdrgica para
la verificacion de la calidad anastomética, lo
que pudiera beneficiar a un diagnéstico precoz
de fuga."’

CONCLUSION

Dentro de las cirugfas electivas, la tasa de fuga
anastomdtica en cirugfa colorrectal es mayor
en nuestro centro de alta especialidad que
el promedio internacional. De los factores de
riesgo estudiados, no se encontr6 significancia
entre el tiempo quirdrgico prolongado vy la
dehiscencia anastomética, por lo que no se
podria sugerir una modificacién de dicho factor.
Sin embargo, el estudio demostré6 un mayor
riesgo en pacientes con antecedente de dos
0 mas cirugias previas, por lo que a futuro se
podrian sugerir medidas preventivas para dicha
variable de estudio.
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