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RESUMEN

Dado que existen factores que se pueden asociar a la falla de una anastomosis, se
busca determinar si alguno o varios de ellos son los que influyen en que las suturas
de las anastomosis fracasen en un momento determinado, en un paciente que acude
a la emergencia.

La dehiscencia de una anastomosis gastrointestinal es una de las complicaciones
mas temidas al elevar la mortalidad, morbilidad, costos de atencién, tiempo de
estancia hospitalaria y sufrimiento por parte de los pacientes y de su familia.
Objetivo: Determinar los factores de riesgo que se asocian a la dehiscencia de
anastomosis en cirugia de colon de pacientes que acuden por emergencia al Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

Material y métodos: Estudio con enfoque cuantitativo, de tipo analitico, de nivel
descriptivo no experimental, retrospectivo, correlacional de casos y controles
durante el periodo 2016 -2020 en HNAL. Se analizaran variables preoperatorias,
intraoperatorias y postoperatorias relacionadas con el paciente, el procedimiento
quirdrgico y la enfermedad como posibles factores de riesgo de dehiscencia de
anastomaosis.

Palabras clave: dehiscencia, anastomosis, colon.



1. INTRODUCCION

Los procedimientos de anastomosis intestinales se realizan tanto en cirugia electiva
y de emergencia, para lo cual se realizan diversas técnicas y su evolucion va a
depender de una serie factores como el riesgo de la fuga de anastomosis, el sitio de
la anastomosis, grosor del asa intestinal que se anastomosa, el mecanismo de trauma
0 proceso morbido, condiciones del paciente al momento de llegar a la emergencia
y sus comorbilidades; es de vital importancia al momento de tomar alguna decisién
médico quirargica la experiencia del cirujano y su estilo personal.

Al revisar muy brevemente la historia de la cirugia, los indios sudamericanos
utilizaban las tenazas de las hormigas y los griegos enhebraban pelos de la crin 'y
cola de los caballos en huesos afilados para afrontar las heridas; pero podemos
dividir la evolucién histérica de las suturas en cirugia en tres etapas: - desde la
antigtiedad hasta Lembert (1826), que sugiere realizar afrontamiento de las serosas,
- Halsted (1887) y Lister que demuestran que se deben afrontar las capas
submucosas. — desde 1890 a la segunda guerra mundial y — desde 1940 con Pierre
Jourdan (1965) que concluye que la sutura de anastomosis intestinal de un solo
plano tenia buena resistencia y Hunt (1909) que propone el engrapado mecanico en
tejido pulmonar. (1)

La primera descripcion registrada en el papiro de Edwin Smith esta registrada en el
siglo 16 A.C. hace referencia al uso de cuerdas y de intestino de animales para ligar
y cerrar. Galeno (75DC) experimenta lo que Ilamamos catgut; Rhazas de Arabia
(900 DC) utiliz6 Kitgut para cerrar heridas abdominales; Kit significa “violin de un
maestro de danzas” pues a las cuerdas de violin se les llamaban kistrings, y que se

elaboraban a partir de intestinos de ovinos.



Lister (1869), propone impregnar acido crémico al catgut y esterilizar el material
de sutura; posteriormente Halsted difunde las ventajas de utilizar la seda sobre el
catgut, llegando a utilizarse en esa época la seda. Como el papel de las suturas es
mantener una herida cerrada y bordes afrontados para que la cicatrizacion se lleve
a cabo, este proceso puede verse afectado por diversos factores: cantidad de
material de sutura empleado, el tipo de sutura, la técnica empleada y el grado de
tension que se ejerce sobre ella. El proceso de cicatrizacion se divide en tres etapas:
1° fase, inicial que va desde el dia 0 al 5to dia, en donde la fuerza tensil de la cicatriz
es minima, 2da fase, de fibroplasia que va desde el 5to dia al 14° dia, donde ocurre
un rapido incremento en la fuerza tensil y 3era fase, de maduracion que va desde el
dia 14° hasta el final de la cicatrizacién, en la que se requiere de la remodelacion
del tejido conectivo. (2)

Las anastomosis gastrointestinales, son procedimientos que se hacen necesarios
cuando como parte del tratamiento quirtrgico de una patologia gastrointestinal se
reseca una porcion del tracto gastrointestinal con la clara intencién de restaurar la
continuidad de este. Si bien es cierto que la mayoria de las veces estos
procedimientos se realizan en cirugia programada o electiva, vemos que con
relativa frecuencia se realizan en la emergencia del hospital; pues en estos casos
son consecuencia de la reseccion de tumores gastrointestinales que causan cuadro
obstructivo del tracto gastrointestinal, isquemia intestinal, trauma abdominal,
enfermedades infecciosas como la TBC no evidenciada previamente o sin
antecedentes, perforacion de viscera hueca, hernias estranguladas que puedan
requerir la anastomosis en el mismo acto quirdrgico; quedando en ocasiones

diferida para un segundo tiempo después de que el proceso inflamatorio haya



remitido y el paciente haya mejorado. Cuando hablamos de anastomosis, tenemos
que ver las caracteristicas de la técnica anastomdtica ideal: a) La tasa de fuga debe
ser cero. b) Promover la recuperacion temprana de la funcion intestinal. ¢) No debe
haber compromiso vascular de los bordes seccionados del intestino. d) No debe
estrechar la luz del intestino. e) Facil de aprender, ensefiar y realizar. f) De
preferencia la técnica debe ser rapida de realizar, aunque ain no se encuentra una
técnica ideal. También tenemos que mencionar los tipos de anastomosis que se
realizan en el tracto digestivo: Anastomosis de los bordes proximal y distal,
Anastomosis término-lateral y Anastomosis latero - lateral.

Entonces se pueden unir dos externos de un mismo intestino, es decir: yeyuno-
yeyunal o ileo-ileal o cdlico; también se pueden unir dos tipos diferentes de
intestino, es decir: eséfago y yeyuno, es6fago gastrico, eséfago y colon, estbmago
y yeyuno, ileon y colon o recto. Segun las técnicas de anastomosis, éstas pueden
ser a mano o grapado.

Existen factores que influyen en la tasa de fuga anastomotica o dehiscencia
anastomotica. La fuga intestinal o dehiscencia de anastomosis es una de las
complicaciones méas temidas en las anastomosis intestinales. Estas se presentan en
1% a 2% de los casos, siendo mayor en cirugia de recto, elevando la mortalidad,
morbilidad y dias de estancia hospitalarios (13)(14). La frecuencia de fugas
intestinales es muy variable y se han estudiado multiples factores que influyen en
la fuga de anastomosis; éstos se dividen en los propios del paciente, del sitio de la
anastomosis, los factores técnicos, y las anastomosis de alto riesgo (4); en la
literatura internacional, existen maltiples estudios sobre el tema e identificacion de

los factores de riesgo. (16)(17)(18). Entre otros tenemos: a) Cirugia de urgencia, si



se asocia a hipovolemia, como en el traumatismo abdominal, con hemorragia
intraabdominal. b) Hipovolemia que compromete la circulacién esplacnica lo que
puede resultar en isquemia en el sitio de una anastomosis. ¢) La peritonitis resulta
ser un factor de riesgo muy importante. La mayor parte de los pacientes con
peritonitis tienen septicemia con un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS). Aqui, hay altos niveles circulantes de mediadores inflamatorios, que
inducen una inflamacién excesiva (mas de la necesaria para la cicatrizacion de la
herida) en el sitio de anastomosis, haciéndolo friable y propenso a fugas. d) Una
concentracion baja en hemoglobina (anemia: Hb < 10 g/dl) puede causar una baja
capacidad de transporte de oxigeno de la sangre, lo que induce una isquemia relativa
en el sitio de la anastomosis. €) La desnutricion conduce a niveles bajos de proteinas
séricas y albumina (< a 3.4 gr/dl), lo que causa edema del tejido intestinal, aumento
de la tension de la sutura y mala cicatrizacion. La pérdida de peso de 5 kg previo a
la cirugia también ha sido definida como un factor de riesgo en la fuga de
anastomosis intestinal. Otros de los factores son: edad avanzada, uremia, Diabetes,
Tabaquismo, Alcohol. También se ha realizado un estudio en donde se identifica a
la Sarcopenia como un factor predictivo en la dehiscencia de anastomosis intestinal
en los pacientes post operados de cancer de colon. (5) f) Historia previa de
irradiacion. Los pacientes que han sido irradiados por malignidad tienen una mayor
incidencia de fuga anastomética porque la irradiacion induce fibrosis y un riego
sanguineo reducido. g) Los farmacos inmunosupresores, incluidos los esteroides,
provocan una cicatrizacion deficiente de los tejidos. h) Intestino no preparado. Una
anastomosis realizada en un colon no preparado con una carga bacteriana fecal alta

tiene una mayor probabilidad de fuga. i) La malignidad, la infeccion y la



inflamacidn afectaran la cicatrizacion. j) Debe excluirse la obstruccion distal antes
de unir dos extremos. La obstruccion continua provocard aumento en la presion
intraluminal, edema de tejido e isquemia. k) Anastomosis en lugares de alto riesgo:
anastomosis entre colon y recto bajas. (3) I) Los factores en cuanto a la técnica se
han dividido en positivos y negativos; los factores positivos son la ausencia de
obstruccion intestinal distal a la anastomosis, el cierre de la brecha mesentéricay la
correcta unién seromuscular; y los factores negativos son la traccion continua en
una anastomosis debido a tensién mecanica o torsiones, y también puede ser
secundaria a una estreches, no lo suficientemente ancha para permitir el paso de
liguido. Esto también conduce a isquemia y la posibilidad de dehiscencia
anastomdtica. (4)

Se consideran anastomosis de alto riesgo aquellas que se realizan en pacientes
portadores de alguna comorbilidad como: Radiacion, Anemia, Quimioterapia,
Diabetes, Desnutricion como Déficit de vitaminas, Hipoalbuminemia, Enfermedad
de Crohn (riesgo elevado de dehiscencia: 12%), Inmunosupresion,
Glucocorticoides, y Riesgo de desarrollar inestabilidad hemodinamica. (6)
También debemos mencionar otras complicaciones de las anastomosis como
obstruccion intestinal: que puede ser ocasionada por muchos factores como
estenosis de la anastomosis, estrechez inadvertida durante la construccion de la
anastomosis, hematomas mesentéricos, hernia interna y adherencias; si se realiza
por via laparoscépica es frecuente la estenosis de la anastomosis y en cirugia abierta
las adherencias (7); otra de las complicaciones es Hemorragia de las anastomosis
que se presentan en 1 a 5.4% de las anastomosis intestinales. Se pueden manifestar

por sangrado evidente (hematoquezia) o en forma indirecta con resultado de



laboratorio con anemia posterior a la cirugia. Generalmente no presentan cuadro
clinico severo por limitarse espontaneamente en su mayoria. (8)

Las anastomosis que se realizan con mas frecuencia son las lleocdlicas, las
colorrectales, entero entéricas y las que ocurren luego de un trauma. Las ileocdlicas
son frecuentemente realizadas en cirugia de urgencia y electivas, cuando se realiza
hemicolectomias derecha méas anastomosis ileocolica, estas anastomosis pueden
realizarse con engrapadora o0 manual con bajo riesgo de fuga (9).

En el afio 2007 se realiza un estudio para comparar los pronosticos de las
anastomosis realizadas empleando engrapadora o anastomosis manual. Este estudio
se basa en seis observaciones aleatorizadas controladas con 955 pacientes, donde
se encuentra dehiscencia en la anastomosis intestinal en el 1.4% con engrapadora y
6% con manual, con significancia estadistica (p=0.02). (10)

También existen diversas opiniones respecto al uso de drenes y estos pueden ser
pasivos y activos, entre sus ventajas podemos tener que previenen el acumulo de
liquidos o sangre en la zona circunvecina a la anastomosis, permite detectar
precozmente las fugas, ayuda a controlar una posible fuga y sirve como un mirador
indirecto del abdomen. Entre las desventajas podemos citar: que nos da una falsa
sensacion de seguridad, si se usa presion negativa puede originar fuga, el dren puede
ser sitio de entrada de infecciones y puede ser causa de dolor que originara
disminucion de la deambulacion y menor esfuerzo respiratorio con lo que la tos no
sera un mecanismo de defensa para eliminar las secreciones bronquiales (5,14).

Si tomamos como ejemplo a las anastomosis colorrectales, aqui podemos citar a los
maultiples factores de riesgo que pueden ser modificados en la fuga de anastomosis;

como por ejemplo: Estado general del paciente en la que podemos encontrar al



paciente con Hiperglicemia es decir glicemia mayor a 140 mg/dl, Diabetes Mellitus
con hemoglobina glicosilada aumentada e hiperglicemia en la hospitalizacion
(factores independientes de dehiscencia de anastomosis en cirugia colorrectal). La
perfusion de los tejidos se ve comprometida cuando hay pérdida sanguinea y
anemia con sangrado mayor a 100 ml, nivel de hemoglobina < 7 g/dl, considerando
ademéas que algunos autores reportaron hemoglobina desde <9.7 g/dl, uso de
vasopresores, la presion arterial sea hipertension e hipotension, mal manejo de
liquidos y la transfusion de sangre méas de cuatro paquetes en 24 horas; aspectos de
la cirugia como el uso de antibidticos que disminuyen la infeccion del sitio
quirdrgico, pero que no se ha comprobado que reduzca el riesgo de dehiscencia de
anastomosis; tiempo del acto quirdrgico y ocurrencias en la cirugia como sangrado
o0 lesion de drganos, la contaminacion del campo operatorio por que no hubo la
preparacion del colon que incrementa el riesgo de fugay la experiencia del cirujano,
ya que siempre hay una curva de aprendizaje en el cirujano joven (11). Y en la
cirugia del paciente con politraumatismo en la que hay trauma de colon, se han
descrito factores de mal pronostico que son parte del manejo del paciente critico,
como la multiple transfusion sanguinea, retraso de la cirugia mayor a seis 6 horas,
estado de shock y contaminacion severa a lo largo de la cirugia. (12)

En el cancer de colon el tratamiento quirdrgico busca erradicar la enfermedad, su
diseminacion ganglionar y los 6rganos adyacentes comprometidos, para lo cual es
preciso estudiar el caso y planificar la cirugia con una buena preparacion del
paciente en cuanto a nutricion, estudios prequirdrgicos, determinando el estadio de
la enfermedad y las comorbilidades. Durante la cirugia hay que tener conocimiento

de la anatomia que comprende la irrigacion arterial, drenaje venoso y la estaciones



ganglionares , estos ultimos tienen su inicio en la pared intestinal como un plexo
debajo de la l&mina propia que van a los linfaticos submucosos e intramusculares;
los ganglios linféticos epicolicos drenan la subserosa y estan ubicados en la pared
del colon; los ganglios epicolicos y para cdlicos representan la mayoria de los
ganglios linfaticos del colon, y estos drenan hacia los intermedios , que siguen a los
principales vasos cdlicos llegando a los ganglios principales.

Las alternativas quirargicas para el cancer de colon que se tienen con intencién
curativa dependeran del estadio de la enfermedad, de si hay compromiso o no de
6rganos vecinos, pues si los hay deberé hacerse reseccion blogue con el objeto de
tener margenes microscopicamente negativos (RO).

La Hemicolectomia derecha comprende desde la porcién distal del ileon, colon
derecho, angulo hepético y colon transverso proximal que esta indicada en
compromiso de ciego y colon ascendente; durante la cirugia puede haber
compromiso del uréter, duodeno; también es pasible de sufrir dehiscencia de
anastomosis.

La hemicolectomia derecha ampliada incluye todo lo anterior hasta la reseccion del
colon transverso mas alla de la arteria colica media, la misma que se trata en su raiz,
esta cirugia requiere de la movilizacion del angulo esplénico y esta indicada en
patologias de colon transverso o del angulo hepético del colon, durante la cirugia
puede haber lesion del bazo.

La colectomia del transverso es controversial, pues se prefiere la hemicolectomia
derecha extendida o la hemicolectomia izquierda ampliada a la colectomia del

transverso segmentaria.



La hemicolectomia izquierda es util para la reseccion del colon transverso distal a
la rama derecha de la arteria célica media y el colon descendente hasta la porcion
superior del recto sin incluirlo, sus indicaciones son para el colon izquierdo y las
lesiones del &ngulo esplénico, durante la cirugia pueden comprometerse el bazo y
el uréter.

La reseccion anterior baja se utiliza para lesiones neoplasicas del recto proximal o
del colon sigmoide distal donde se resecan éstos y para hacer la reconstruccién hay
que movilizar el &ngulo esplénico del colon y el colon descendente para asi tener
una anastomosis sin tension.

También se puede realizar la colectomia abdominal total que esta indicada para
poliposis adenomatosa familiar (FAP), multiples tumores del colon sincrénicos y el
cancer colorrectal hereditario no polipésico (HNPCC), en esta cirugia tendremos
deposiciones sueltas frecuentes y también existe el riesgo de fuga anastomdtica.
(13)

Las manifestaciones clinicas de la dehiscencia de anastomosis pueden ser diversas
y su tratamiento estara en relacién al cuadro clinico del paciente y segun la
clasificacion de las fugas posteriores a la reseccién de recto del 2010 del Grupo
Internacional de Estudio de Cancer Rectal: grado A, para fugas detectadas con
estudios radioldgicos con alteraciones clinicas discretas o ausentes que no requieren
intervencion terapéutica activa, pero que pueden retrasar el cierre del estoma de
proteccién; grado B para fugas que requieren una intervencion terapéutica sin
intervencion quirdrgica y grado C, que son fugas anastomdticas que producen
peritonitis y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y requieren

intervencion quirdrgica; pero si no se confirma radiolégicamente la disrupcion



anastomdtica, se deberd manejar con cirugia urgente dada la evolucion de la
peritonitis a shock séptico de forma rapida y agresiva llegando a necesitar Unidad
de Cuidados Intensivos (19). Entre las opciones para el tratamiento quirargico, éste
sera individualizado para cada caso, puede que se necesite solo lavado, drenaje,
posibilidad de una estoma o no, salvo que la dehiscencia sea mayor a las dos terceras
partes de la anastomosis es que se realizard una nueva estoma o se arriesgara una
nueva anastomosis si el caso lo amerita (20)(21). Si en caso quedaran colecciones
en el entorno de las anastomosis, estas seran tratadas de acuerdo con su dimension:
si es menor a 3 cm posibilidad de tratamiento médico y si es mayor a 3 cm con
drenaje percutaneo que resuelve con éxito en 81% y mortalidad de 3% (22).

El proposito del presente trabajo es dar a conocer cuéles son las caracteristicas socio
demograficas, comorbilidades y antecedentes epidemioldgicos de los pacientes,
para asi identificar el tipo de poblacién a la que pertenece y en la que con méas
frecuencia se presentan los problemas de dehiscencia de anastomosis, para asi poder
prevenirlos. Entonces, con lo arriba mencionado es necesario identificar los factores
de riesgo que existen asociados a la falla de anastomosis intestinal que se puedan
realizar en este tipo de pacientes que acudan a la emergencia del HNAL para
prevenirlos en pacientes de nuestra realidad y asi disminuir esta complicacion.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a la dehiscencia de anastomosis en
cirugia de colon en los pacientes que acuden a la emergencia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza (HNAL) en el periodo 2016-2020.
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2.2. Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas clinicas sociodemograficas de pacientes operados
de cirugia de colon con anastomosis en la emergencia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza (HNAL).

Estimar la prevalencia de la dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes que
se someten a cirugia de colon de emergencia en HNAL.

Establecer la relacién entre factores de riesgo preoperatorios y dehiscencia de
anastomosis en cirugia de colon de los pacientes que acuden a la emergencia del
HNAL.

Identificar la relacion entre los factores de riesgo relacionados a la intervencion
quirargica y la dehiscencia de anastomosis en cirugia de colon en los pacientes
gue acuden a la emergencia del HNAL.

Determinar la relacion entre los factores de riesgo post operatorio (previos a la
dehiscencia) y la dehiscencia de anastomosis en cirugia de colon en los pacientes
gue acuden a la emergencia del HNAL.

3. MATERIAL Y METODO

3.1. Disefio del estudio:

La investigacion tiene un enfoque cuantitativo, analitico, observacional tipo
transversal, retrospectivo, de casos y controles, correlacional entre los factores de
riesgo y la aparicion de dehiscencia de anastomosis en cirugia de colon.

3.2. Poblacion:

La poblacién del estudio lo constituyen pacientes que ingresan a la emergencia del
HNAL con patologia de colon que se resuelve con reseccién y anastomosis

intestinal durante los afos 2016 — 2020.
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Criterios de Inclusion:

- Paciente con edad igual o superior a 18 afos.

- Pacientes que fueron sometidos a cirugia de colon de urgencia resecados y
con anastomosis intestinal.

- Pacientes con anastomosis primaria sin ostoma de proteccion.

- Pacientes que fueron atendidos en emergencia de HNAL durante los afios
2016-2020.

Criterios de Exclusion:

- Pacientes cuya localizacién de la tumoracion fuera rectal o anal.

- Imposibilidad de recoger el patron clinico-epidemioldgico a través de la
Historia clinica.

- Paciente operado y diagnosticado en otro centro.

- Paciente que no cuente con informacion completa en historia clinica.

Grupo de Casos:

Pacientes que estan dentro de los criterios de inclusion y luego de la cirugia

presentaron dehiscencia de anastomosis.

Grupo Control:

Pacientes que estan dentro de los criterios de inclusién y luego de la cirugia no

presentaron dehiscencia de anastomosis.

3.3. Muestra:

Se revisaran todas las historias de cinco (05) afios de los pacientes operados en la

emergencia por patologia de colon a los cuales se les realizd reseccion y

anastomosis intestinal, que segun el departamento de estadistica del hospital fueron

216 pacientes que cumplen los criterios de inclusion y exclusion.
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El tamafio muestral para estudios de tipo casos y controles, se obtiene aplicando la

siguiente férmula:
n= NxZi x p x (1-p)

Donde: d*x (N-1) +Z'x px (1-p)

N = poblacion (216 pacientes)
Z =1.96 (estadistico z con un nivel de confianza del 95%)
p = Proporcion de la poblacion (se asume 0.5 por defecto)
d = Poder de la prueba 80%
n=casos c= controles (1 control para cada caso)
Reemplazando se obtiene n = 88 y c= 88
Finalmente, la muestra estara conformada por 88 pacientes para el grupo de casos
y 88 para el de controles. Se usaré el programa de informatica SPSS version 27.0
para seleccion de la muestra. El tipo es muestreo probabilistico y la técnica es
muestreo aleatorio simple.
3.4. Definicion operacional de variables:
Variable Independiente (V1): Factores de riesgo
e Factores dependientes del paciente o preoperatorios
e Factores de la intervencion quirdrgica
e Factores del postoperatorio
Variable Dependiente (VD): Dehiscencia de anastomosis en cirugia intestinal.
Operacionalizacion de variables: (Ver anexo N° 1)
3.5. Procedimientos y técnicas:
Se revisaran las historias clinicas de todos los pacientes que fueron sometidos a
intervencion quirdrgica por patologia de colon en la emergencia y a los cuales se

les realizO anastomosis intestinal y presentaron dehiscencia de anastomosis,
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mediante una tabla de toma de informacion de datos se anotardn los
acontecimientos ocurridos en el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio
(previos al evento de la dehiscencia); igualmente los datos del grupo de pacientes
que no hicieron dehiscencia de anastomosis y que se toman como grupo control. Se
tomara toda la informacion consignada en las historias clinicas, con lo que se llenara
la base de datos del programa de informatica SPSS version 27.0 elegido para el
estudio.

3.6. Aspectos éticos del estudio:

Para realizar el proyecto de investigacion se contard con autorizacion del Comité
Institucional de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y de la Direccion
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL), Oficina de docencia de HNAL
y Jefatura de Departamento de Cirugia General del HNAL, asi como de las oficinas
de Estadistica y Archivo del HNAL.

La informacion obtenida guardara la confidencialidad de los datos de los pacientes
ya que no se registran datos personales ni se vulnera su intimidad por lo que no se
realizara firma de consentimiento informado. Se usara nimero de historia Clinica
codificado y el acceso a esta informacidn seréa restringido a los investigadores.

El proyecto se rige por los principios y lineamientos de la Declaracion de Helsinki.
3.7 Plan de analisis:

Se describiran las principales caracteristicas demogréaficas de la poblacion en estudio.
Se analizara la similitud de los casos y los controles en cuanto a sus caracteristicas
demogréficas, antecedentes personales, factores intraoperatorios, etc. Se realizara un
analisis descriptivo global y un analisis descriptivo de las caracteristicas de los casos

y controles. Se calcularan las frecuencias de cada caracteristica en relacion con la
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aparicion o no de Dehiscencia de Anastomosis. Se calculardn las frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes) para las variables cualitativas, y parametros
caracteristicos como la media, desviacion estandar (DE), error de la media y valores
maximos y minimos para las mediciones cuantitativas. Se incluira el calculo de
intervalos de confianza al 95% tanto para medias como para proporciones. Se
aplicara la prueba de la T de Student a las variables independientes consideradas de
tipo cuantitativo y con una distribucion normal. Del mismo modo las variables
cuantitativas se agruparan en categorias para su estudio como variables categoricas
(cualitativas) estableciendo un punto de corte que fue mostrado en el apartado. Para
el resto de variables categoricas (cualitativas) se utilizara la prueba estadistica Chi-
cuadrado de Pearson con analisis de residuos, que permitird contrastar la hipotesis
nula de independencia (ausencia de asociacion) entre dos variables, siempre previa
comprobacion de que se cumplieran las condiciones de aplicacién de Chi-cuadrado:
a) que ambas variables fueran cualitativas en escala nominal y, b) que ninguno de los
valores esperados fuera menor de 5 en Tablas de 2x2, o c) en tablas de contingencia
de mas de 4 casillas, al menos el 80% de los valores esperados debian ser iguales o
superiores a b.

Para las comparaciones entre variables se utilizard el analisis bivariante. Se
compararan las puntuaciones de la variable dependiente con las variables
independientes mediante métodos estadisticos paramétricos, y no paramétricos
cuando no se cumplan los criterios de aplicacion de dichos analisis. Todos los

resultados se consideraran estadisticamente significativos si la p<0,05.
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5. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

5.1. Presupuesto y Recursos

DESCRIPCION CANTIDAD P. UNITARIO |P. TOTAL
RECURSOS MATERIALES

Fotocopias 400*3 = 1200 0.10 S./ 120.00
Utiles de escritorio S/. 50.00
Grapadora 1 20.00 S/, 20.00
uUsSB 2 30.00 S/. 60.00
Tintas de impresion 2 50.00 S/. 100.00
Hojas 1 millar 26.00 S/l 26.00
Material bibliogréafico S/. 200.00
RECURSOS HUMANOS

Medico(a) 1 600.00 S/. 600.00
Asesor 1 800.00 S/. 800.00
Imprevistos S/. 400.00
Total general S/. 2,376.00
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5.2. Cronograma de actividades

ANO 2022 - 2023

ACTIVIDADES

OCTUBR
E

NOVIEM

BRE

RE

DICIEMB

EENERO

FEBRERO

Coordinacion

X

Elaboracion de
instrumentos

Recoleccion
informacion

Procesamiento
de los Datos

Anaélisis e
interpretacion

Redaccién

Presentacion

Control y
evaluacion

6. ANEXOS

ANEXO N° 1: Operacionalizacion de las variables

Tipo por su Escalade | Categoria | Medio de
Variables Definicion operacional naturaleza Indicador | medicion Sy sus verificaci
valores 6n
Edad Tiempo de vida desde el nacimiento al | Numérica Afos Razén 1a100 Ficha de
momento del diagnéstico discreta datos
Sexo Condicién genética y organica que | Categorica Hombre Nominal Hombre Ficha de
diferencian a los humanos dicotémica Mujer Mujer datos
Alergia a Respuesta anormal al ingerir un | Categérica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
\ Antibi6tico medicamento que se producen por un | dicotomica datos
al . S mecanismo inmunolégico a dosis
P & normalmente terapéuticas.
i % Diabetes Enfermedad metabdlica cronica | Categorica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
al g } caracterizada por la glucosa en sangre | dicotémica datos
b| & Mellitus elevada
()
I'| & [ Hipertensi6 | Elevacién de las cifras de tension arterial | Categérica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
€ n Arterial dicotémica datos
S Insuficienci Ocurre cuando el corazén no bombea | Categoérica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
; (sistole) o no se llena (diastole) | dicotomica datos
a Cardiaca
correctamente.
Grupo de enfermedades que afectan a | Categorica Capacidad | Ordinal Normal Ficha de
Patologia una o mas partes del aparato respiratorio, | politémica respiratori Disnea datos
Respiratori | Pudiendo comprometer los bronquios, los a Eggg Ir(;\c/)?j
a pulmones y la caja toracica. Disnea
Severa
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Cirugia Antecedente de operacion previa en | Categérica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
abdominal abdomen de cualquier etiologia dicotémica datos
previa
. Cantidad de albumina en suero | Numérica g/dl Razén >4g/dl Ficha de
Albumina . .
sanguineo continua <4g/dl datos
Hemoglobi Cantidad de hemoglobina en sangre Numérica g/dl Razén >10g/dI Ficha de
na Continua <10g/dI datos
Proteinas Cantidad total de proteinas en sangre Numérica g/dl Razén >7g/dl Ficha de
totales Continua <7g/dl| datos
_ Cantidad de creatinina en sangre Numérica Mg/dl Razén >1.4mg/dl | Ficha de
Creatinina .
Continua <1.4mg/dl | datos
. Cantidad de leucocitos en sangre Numérica 10°/ul Razén >8x10/ul Ficha de
leucocitos .
Continua <8x10/ul datos
Nutricién Alimentacién adicional de suplementos | Categérica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
suplementa | nutricionales dicotémica datos
ria previa
Transfusién | Antecedente de haber recibido sangre Categorica SI/NO Nominal SI/ NO Ficha de
previa dicotémica datos
Anticoagula | Antecedente de tomar anticoagulantes Categorica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
ntes orales dicotémica datos
Estadio Clasificacion de la tumoraciéon que | Categorica Grado de | Ordinal (I Ficha de
presentan segin avance de la | Politbmica compromi datos
tumoral
enfermedad so tumoral
Via d Modalidad de ingreso a cavidad | Categorica Tipo  de | Nominal Abierta Ficha de
1a de . abdominal segun cirugia realizada dicotémica ingreso a Laparosco | datos
Abordaje . .
cavidad pica
Lugar donde se encuentra alojado la | Categérica Segmento | Nominal Derecho, Ficha de
.__ ., | tumoracion Politomica de colon Izquierdo datos
Localizacio
Transvers
n del tumor o
Sigmoides
Tio de Nivel de experticia del cirujano Categorica Experienci | Nominal General, Ficha de
.p ; Politdmica a del Colorrectal | datos
Cirujano L .
cirujano Residente
Perforacign | Lesion de viscera hueca durante el | Categdrica Si/ No nominal SI/NO Ficha de
Intraoperat procedimiento quirdrgico Dicotomica datos
oria
Tipo de Tipo de anastomosis segun material | Categorica Material Nominal Mecénica, | Ficha de
Anastomosi | usado Dicotomica de sutura Manual datos
s
Ubicacion de los extremos de | Categorica Extremos Nominal Termino- Ficha de
@ Configuraci | anastomosis Politébmica anastomo Terminal datos
5 6n de sados Termino-
% | Anastomosi Lateral
Q|s Latero-
3 Lateral
E Refuerzo Realizar una sutura manual luego de una | Categoérica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
manual de sutura mecanica Dicotomica datos
anastomosi
s
Tiempo desde que inicia la cirugia hasta | Numérica minutos Razén <180minut | Ficha de
Tiempo de el termino de esta Continua 0s datos
Cirugia >180minut
0s
Riesao Clasificacion de Asa para riesgo de | Categorica Segun Ordinal 1, 1 0 v Ficha de
g, . Anestesiologia Politdmica riesgo datos
anestésico
transfusion | Transfundir paquete globular durante el | Categdrica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
Intraoperat | acto quirirgico Dicotémica datos
oria
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Volumen de | Cantidad de sangre que se transfunde | Numérica Mililitros Razén <300cc Ficha de
transfusion | durante el acto quirargico Continua de sangre >300cc datos
Complicaci Evento adverso que ocurre luego de un | Categdrica SI/NO Nominal SiIINO Ficha de
6n post procedimiento quirdrgico Dicotomica datos
operatoria
_8 Son los diferentes resultados no | Categoérica Complicac | Nominal Hemorragi | Ficha de
§ deseados del procedimiento quirdrgico Politémica i6bn  post a datos
© N . .
8 | Tipo de quirdrgica I/Ewsceram
= s on, ileo,
O | Complicaci . -
% | 6n infeccion
& de herida,
obstruccié
n
Varia . . Salida de contenido intestinal y/o gases | Categorica SI/NO Nominal SI/NO Ficha de
Dehiscenci . ) L N
ble ade por un drenaje, la herida principal o la | Dicotomica datos
Depe .| fistulizacién a un érgano vecino.
. Anastomosi
ndient
s
e
ANEXO N° 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
PACIENTE N°

DESHISCENIA DE ANASTOMOSIS: SI ( ) NO ()

I. DATOS DE FILIACION

2. Numero de DNI codificado:

9.Fechadealta: ..../...../........

1. NUmero de historia clinica del paciente codificado:

4. Dias de estancia hospitalaria: .... 5. Edad: ......

7. Fecha de ingreso: ..../...../........ 8. Fecha de intervencion: .../..../......

6. Sexo: Varon () Mujer ()

3. Tipo de alta: Domicilio( ) Exitus ( ) Traslado a otro servicio( ) Traslado a otro centro
hospitalario ()

- Diabetes mellitus:

1. Alergia a antibi6ticos: Si( ) No ()

2. Patologia endocrina:

3. Patologia vascular:

- Hipertension arterial: Si( ) No ()
leve () Insuficiencia cardiaca moderada ( ) Cardiopatia hipertensiva ( )

4. Patologia respiratoria:

Si() No()

I1. FACTORES PREOPERATORIOS O DEPENDIENTES DEL PACIENTE

- Hipercolesterolemia: Si ( ) No ()

- Insuficiencia cardiaca: No ()

Insuficiencia cardiaca

- Electrocardiograma: Ritmo sinusal ( ) Alteraciones en el segmento ST oen laonda Q ( )
Extrasistoles ( ) Fibrilacion auricular 60 a 90 ( ) Otras alteraciones del ritmo ( )
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Sin disnea ( ) Disnea con el ejercicio ( ) EPOC leve ( ) EPOC moderado ( ) Disnea
limitante ( ) Disnea en reposo ( )

5. Antecedentes quirdrgicos:
Cirugia abdominal previa Si ( ) No ( )
6. Datos analiticos preoperatorios:
- Alblmina preoperatoria: <4g/dl ( ) >4g/dl ( ) - Hemoglobina: >10g/dl ( ) <10g/dl ( )
- Proteinas totales: <7g/dl() >7g/dl() -Creatinina:<1,4mg/dl() >1,4mg/d( )

- CEA(Antigeno Carcino Embrionario):  <5ng/ml ( ) >5ng/ml () Urea : <40mg/dl ( )
>40 mg/dl ( ) Sodio : <140 mEqg/L ( ) >140 mEqg/L ( ) Potasio: <4meqg/l () >4 mEg/L ( )

- Leucocitos : < 8x103/ul ()  >8x103/uL ()

- Factores de la coagulacién: TP: , TC: , TPT:

7. Datos del tratamiento preoperatorio:
- Necesidad de nutricién suplementaria preoperatoria: Si( ) No ()
- Necesidad de transfusion preoperatoria; Si()No()
- Toma de anticoagulacion oral Acenocumarol-sintrom: Si ( ) No ()
- Toma de antiagregantes via oral Acido acetil salicilico, clopidogrel: Si( ) No ()

- Estadio tumoral (confirmacion en analisis anatomopatoldgico de pieza de reseccion quirirgica):
L()HA()NUB()NC()YMA()B()IV()

I11. FACTORES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA
- Datos propios de la intervencién quirargica
- Via de abordaje: Abierta ( ) Laparoscépica ( )

- Localizacion del cancer: Colon derecho( ) Colon izquierdo( ) Colon transverso( ) Colon
sigmoides( )

- Cirujano: ...............

- Tipo de cirujano: Cirujano Colorrectal ( ) Cirujano General ( ) Residente tutelado ( )
- Perforacion tumoral intraoperatoria: Si( ) No ()

- Tipo de anastomosis: mecanica ( ) manual ( )

- Configuracion de la anastomosis: Termino- terminal ( ) Termino-lateral ( ) Laterolateral ( )
- Refuerzo manual de la anastomosis : Si ( ) No ()

- Uso de tubo de drenaje peri anastomotico : Si( ) No ()

- Tiempo de cirugia (minutos) incluyendo el tiempo anestésico: ......

- Tiempo de la cirugia: ...... min. <180 min ( ) >180min ( )

- Material de sutura: Vycril () Seda( )PDS() Otros ()

Datos propios de la intervencion en materia anestésica

21




- Riesgo anestésico segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists: ASA | ()
ASATIL( )ASATII( )ASAIV ()

- Transfusion intraoperatoria: Si ( ) No ( )

- Volumen de la transfusion:....... cc <300cc () >300cc ()

IV. FACTORES DEL POSTOPERATORIO
- Inicio de la via oral: 24 horas ( ) 48 horas ( ) 72 Horas ( ) 96 horas ( )
- Diagnostico de la fuga anastomotica:....... dias
- Fuga que no requiere intervencion () - Fuga que requiere intervencién quirdrgica ( )
- Complicacion postoperatoria: Si( ) No ()
- Infecciones nosocomiales asociadas: Neumonia ( ) 1ISO ( ) Peritonitis secundaria ( )
- Choque séptico ( ) - IRA ()
- Descompensacion de enfermedades de fondo /comorbilidades

- Tipo de complicacion: Sangrado ( ). Evisceracion () Obstruccion mecénica ( ) fleo
paralitico () Infeccion de herida ( ) Otros aspectos médicos ( ) Dehiscencia de anastomosis ( )

- Reintervenciones : Si ( ) No ()

- Maniobras en la Reintervencion: Re-anastomosis () Refuerzo anastomosis ( ) Hartman ( )
ileostomia de proteccion ( ) Lavado o ausencia de accién ()

- Exitus: Si ( ) No ()

- Estado del paciente cuando finaliza el estudio. Analisis de supervivencia: fallecido()  Vivo
() fallecido por otras causas ( ) Perdido ( )

- Fecha de lamuerte: ...../...../[......

- DATOS COMPLETOS: Si ( ) No ( )
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