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Dehiscencia de anastomosis gastrointestinal.

Qué hacer y que no hacer

Dehiscence of gastrointestinal anastomosis. What to do and what not to do
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RESUMEN

ABSTRACT

La dehiscencia de anastomosis es una de las peores
complicaciones que se pueden presentar posterior a una
reseccion del tubo digestivo que aumentan la morbilidad,
mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y costos
de atencion de manera importante. La dehiscencia de
anastomosis produce sintomas inespecificos y el dolor no
debe considerarse como sintoma cardinal debido a que es
muy dificil hacer diferencia entre el dolor postoperatorio
habitual del ocasionado por peritonitis secundaria a fuga
anastomotica; también es posible encontrar alteraciones en
signos vitales principalmente en la frecuencia respiratoria
y la frecuencia cardiaca. El diagnéstico requiere un alto
indice de sospecha en un paciente con evolucion inusual.
Hay que tener en cuenta la diferenciacion de los conceptos
de dehiscencia de anastomosis y fistula. La presente revi-
sion integra aportes a la incidencia y factores de riesgo,
clasificacion, prevencion y tratamiento.

The dehiscence of anastomosis is one of the worst
complications that can occur after a resection of the
digestive tract that increase morbidity, mortality, time of
hospital stay and the costs of care in an important way.
Anastomotic dehiscence produces nonspecific symptoms
and pain that should not be considered as a cardinal
symptom because it is very difficult to make a difference
between the usual postoperative pain caused by peritonitis
secondary to anastomotic leakage; it is also possible to find
alterations in vital signs mainly in the respiratory rate and
heart rate. The diagnosis requires a high index of suspicion
in a patient with an unusual evolution. The differentiation
of the concepts of the dehiscence of anastomosis and fistula
must be taken into account. The present systematic review
integrates contributions in the incidence and risk factors,
classification, prevention and treatment.

INTRODUCCION

La dehiscencia de anastomosis (DA) en
el tracto gastrointestinal es una de las
complicaciones mas temidas al aumentar
significativamente la morbilidad, mortalidad,
tiempo de estancia hospitalaria y costos de
atencién. La DA produce sintomas inespeci-
ficos y el dolor no debe considerarse como
sintoma cardinal debido a que es muy dificil
hacer diferencia entre el dolor postoperatorio

habitual del ocasionado por peritonitis secun-
daria a fuga anastomética. Gran parte de las
veces, la sospecha diagndstica se apoya en la
experiencia del cirujano y en la evolucién no
habitual de su paciente.

DEFINICION
En la actualidad se cuenta con una definicién y

criterios establecidos para el diagnéstico de fuga
biliar, fistula pancredtica y fuga colorrectal; al

Citar como: Campos CSF, Urena AJA, Fuentes OC, Barbosa CFJ, Barrera LFJ, Jiménez LVB et al. Dehiscencia de anastomosis
gastrointestinal. Qué hacer y qué no hacer. Cir Gen. 2019; 41(4): 243-255.
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referirse a las anastomosis del tracto gastroin-
testinal hay que puntualizar con claridad la
diferencia conceptual entre dehiscencia de
anastomosis v fistula gastrointestinal.

La DA se define como la pérdida de con-
tinuidad parcial o total en una anastomosis, o
muy cercana a la linea de sutura, que resulta
en falta de hermeticidad y que comunica el
interior del tubo digestivo con el espacio extra-
luminal ? suele generar manifestaciones clinicas
en grados variables que ponen en riesgo la vida
del paciente y requiere de intervencién médi-
ca congruente con la gravedad del caso;® en
contraste, la fistula se refiere a la comunicacién
entre 6rganos adyacentes o el medio externo
por medio de un trayecto epitelizado cuyo
proceso de formacién requiere un tiempo de
estabilizacion posterior a la DA, por lo regular
de ocho a 30 dias. Los conceptos de fistula y
dehiscencia son diferentes y de forma ordinaria
se podria considerar que la fistula es la forma
crénica de la DA o bien que a una fistula siem-
pre le antecede una DA.

INCIDENCIAY FACTORES DE RIESGO

La incidencia de fuga de anastomosis varfa de
acuerdo al sitio anatémico y obedece a diferen-
cias en la carga bacteriana, aporte vascular, ten-
sién a la que se somete la anastomosis y factores
propios de cada paciente como antecedentes
de radioterapia, diabetes tipo 2, uso crénico de
esteroides y otros.* En la Tabla 7 se muestran los
resultados del estudio publicado por Turrentine
y colaboradores® en el que se incluyeron 2,237
pacientes con fuga anastomética; se estudia-
ron aspectos clinicos asociados a la muestra

Tabla 1: Mortalidad asociada a dehiscencia de anastomosis.®

Sitio anatémico

Esofago
Estdmago
Intestino delgado
Colon

Recto

Pancreas

Fuga Mortalidad a 30 Mortalidad a 30
(%) dias con DA (%) dias sin DA (%)
135 16.7 2.6

16 0.0 1.0

5.5 15.0 5.2

6.0 2.5 2.4

7.0 0.0 0.0
12.0 16.7 5.7

Campos CSF y cols. Dehiscencia de anastomosis

en términos de prevalencia y mortalidad y se
observé un incremento en los dias de estancia
hospitalaria en los pacientes con DA (13 versus
5 difas), la frecuencia de reoperaciones (45.8%
versus 4%), y mayor frecuencia en hombres que
en mujeres (6.2% versus 3.9%). Kiran y colabo-
radores describen un andlisis multivariado sobre
los diferentes factores que pudieran propiciar
una fuga anastomética (Tabla 2).°

Trencheva y colaboradores” estudiaron a
616 pacientes sometidos a procedimientos
quirdrgicos colorrectales y encontraron DA
en 5.7% (35/616) de los casos. Los factores de
riesgo que identificaron fueron: anastomosis a
menos de 10 cm del margen anal (MA), con
13.9% de DA en comparacién con 3% de las
anastomosis realizadas a mas de 10 cm del
MA, lo anterior se explica por la necesidad de
seccionar mas vasos sanguineos para movilizar
el colon hasta la pelvis. La ligadura alta de la
arteria mesentérica inferior incrementé 3.8
veces el riesgo de DA; el género masculino
presenté mayor DA, debido a que la pelvis es
més estrecha y dificulta el procedimiento. Otros
factores que influyen en la prevalencia son las
complicaciones metabdlicas en el transope-
ratorio* que incrementan el riesgo 4.1 veces
(saturacion de O, por la hemoglobina < 90%,
hipotensién < 20% de la basal, pH < 7.3, san-
grado que haya necesitado transfusion, infarto
agudo al miocardio, tension arterial media <
60 mmHg o tension sistélica < 85 mmHg que
requirié de la administracién de volumen o
farmacos vasoactivos). La prevalencia también
se incrementa en los pacientes con mas de
tres puntos en la escala de comorbilidades de
Charlson (ECC) (Tabla 3).8

DIAGNOSTICO

En la cirugia del tracto gastrointestinal el as-
pecto medular es evitar negar la posibilidad
de estar ante una DA para iniciar el protocolo
diagndstico y tratar en forma oportuna al en-
fermo que lo amerite. Recurrir a la experiencia
del cirujano como (nica herramienta para
predecir la posibilidad de DA resulta incon-
veniente, hecho demostrado por Karliczek y
colaboradores, ya que al solicitar al cirujano
que emitiera una prediccion de DA con base
en su experiencia, la sensibilidad para predecir
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Tabla 2: Analisis multivariado relacionado con el tipo de preparacion de colon en cirugia.’

Analisis univariado

Analisis multivariado

OR OR ajustado
Variable (Icgs%) p (ICQS%) p
Preparacion de colon mecanica <0.0001 0.026
PMI +/antibidtico+ 0.45 (0.32-0.64) <0.0001 0.57 (0.35-0.94) 0.026
MBP +/antibiético- 0.77 (0.59-0.99) 0.049 1.05 (0.72-1.54) 0.79
Sin preparacion/antibidtico-
(referencia)
Raza/etnicidad (blanca) 1.16 (0.77-1.73) 0.48 1.33 (0.76-2.35) 0.32
IMC (> 30 kg/m?) 1.20 (0.94-1.54) 0.13 1.11 (0.78-1.58) 0.55
ASA (>3) 1.23 (0.97-1.55) 0.09 1.20 (0.83-1.74) 0.32
Estado funcional 0.89 0.77
Parcialmente dependiente 0.87 (0.32-2.36) 0.78 0.70 (0.16-3.00) 0.63
Totalmente dependiente 1.48 (0.20-11.09) 0.7 1.80 (0.21-15.69) 0.59
Independiente (referencia)
Hipertension 0.91 (0.72-1.15) 0.44 0.84 (0.59-1.19) 0.33
Disnea 1.10 (0.71-1.72) 0.68 1.48 (0.86-2.54) 0.15
Sepsis previa 1.18 (0.52-2.69) 0.7 1.05 (0.32-3.39) 0.93
Ascitis N/A* N/A N/A N/A
Uso de esteroides 0.99 (0.62-1.59) 0.96 1.13 (0.62-2.06) 0.68
Coagulopatias 1.22 (0.66-2.25) 0.53 0.92 (0.39-2.17) 0.84
Céncer diseminado 1.21(0.74-1.97) 0.45 1.23 (0.69-2.20) 05
Transfusiones 0.62 (0.15-2.55) 0.51 N/A
Infeccion de heridas previas 1.61 (0.74-3.47) 0.23 1.22 (0.42-3.54) 0.71
Laparoscopia 0.63 (0.50-0.80) 0.002 0.67 (0.47-0.95) 0.024
Hematocrito, % 1.02 (0.99-1.04) 0.15 1.04 (1.01-1.08) 0.018
Linfocitos, x 1091 1.04 (1.00-1.07) 0.034 1.02 (0.97-1.07) 0.51
Creatinina, mg/dI 1.04 (0.84-1.29) 0.71 1.25 (0.99-1.58) 0.064
Albiimina, mg/dl 0.87 (0.68-1.12) 0.27 0.85 (0.61-1.17) 0.31
Colon versus recto 0.67 (0.52-0.85) 0.001 0.61 (0.43-0.87) 0.006
Tiempo quirdrgico total 1.61 (1.27-2.04) <0.001 1.63 (1.16-2.30) 0.005

(> 180 min)

fugas en anastomosis realizadas a < 15 cm
del MA fue de 62% y la especificidad de 52%,
mientras que para anastomosis efectuadas a >
15 cm del MA la sensibilidad fue de 38% vy la
especificidad de 46%.°

A) Manifestaciones clinicas

La semiologia ante los casos de DA es poco
precisa, la utilidad de los signos vitales en una
DA es modesta y simplificar el diagnéstico
de DA a un solo elemento del cuadro clinico

es inapropiado. La mayoria de los pacientes
sometidos a cirugfa del tracto gastrointestinal
presentard algin grado de alteracién en los
signos vitales (polipnea, fiebre, taquicardia,
hipotensién) especialmente en los primeros
dias del postoperatorio; sin embargo, es comin
que en los pacientes con DA estas alteraciones
se acentlen mas y no manifiesten tendencia
hacia la normalizacién que presentan los casos
no complicados; la persistencia de taquicardia
(> 90 latidos por minuto) y polipnea (> 20
respiraciones/minuto) se pueden encontrar
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aproximadamente hasta en 90-95% de los casos

de DA,"® demostrando asi su utilidad clinica.

En el campo de la cirugfa baridtrica Arteaga-
Gonzélez y colaboradores'" estudiaron a 200
pacientes sometidos a cirugia baridtrica e
informaron las variaciones en la frecuencia
cardiaca, cuenta leucocitaria y presion arterial,
entre otras (Tabla 4); asimismo, observaron que
hasta 7.7% de las tomografias computarizadas
(TC) de abdomen, 28.6% de las pruebas de
azul de metileno y 22.2% de las pruebas con
contraste hidrosoluble resultaron falsamente
negativas en los pacientes con DA confirmada

al momento de la cirugfa.

El dolor abdominal es un sintoma que
debera tomarse en cuenta y habrd que con-

Tabla 3: Escala de comorbilidades de

Charlson (ECC) reproducido y traducido.!

Puntuacion
total

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica o enfermedad pulmonar crénica
Enfermedades del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa

Diabetes mellitus

Hemiplegia (no puede mover una o
mas extremidades)

Enfermedad renal moderada o severa
Diabetes con complicaciones organi-
cas terminales

Cualquier tumor

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepéatica moderada o
severa

Tumor metastasico
Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida

Campos CSF y cols. Dehiscencia de anastomosis

siderar que su localizacion podra modificarse
de acuerdo al sitio de la anastomosis dentro
del abdomen. La presencia de dolor abdo-
minal persistente asociado con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) puede
ser indicacion suficiente para reintervenir a un
paciente, aunque no se haya confirmado la DA
en estudios radiolégicos.

Cabe mencionar que el estado funcional
del paciente y su cooperacién son elementales
para evaluar la evolucion, por lo que es conve-
niente ser sumamente cautelosos en aquellos
pacientes con trastornos incapacitantes que
entorpecen la comunicacién.

B) Laboratorio

Los estudios de laboratorio se deberan analizar
con reserva, ya que las alteraciones bioquimi-
cas son de esperarse a causa de la respuesta
inflamatoria fisiolégica desencadenada por el
procedimiento quirdrgico.

Los pardmetros séricos que han demos-
trado su utilidad clinica al estudiar a los pa-
cientes con DA son: la evolucién en la cuenta
leucocitaria, niveles séricos de procalcitonina
y proteina C reactiva. Un estudio por Singh
y colaboradores'? informé que el uso de la
proteina C reactiva sérica que sugiera valores
por encima de 172 mg/dl al tercer dia del
postoperatorio (PO), 124 mg/dl al cuarto
dia de PO y 144 mg/dl al quinto dia de PO
deberan hacer sospechar de una DA con
un valor predictivo negativo de 97%; otros
informes sugieren que un valor maximo de
protefna C reactiva en 135 mg/dl al dia tres
de PO puede ser suficiente para dar de alta al
paciente con tranquilidad (sensibilidad 73%,
especificidad 73%, valor predictivo positivo
95.4%)'® cuando se siguen las recomenda-
ciones para su egreso temprano.

La procalcitonina (PCT) es una proteina
soluble precursora de la calcitonina que en
condiciones normales se libera de las células C
de la glandula tiroides y en respuesta a condi-
ciones de inflamacion sistémica severa se puede
liberar en otros tejidos incluidos los leucocitos
activados. En condiciones normales se encuentra
en niveles de aproximadamente 0.05 ng/ml; sin
embargo, en procesos sépticos puede alcanzar
concentraciones de hasta 700 ng/ml en el cur-
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Tabla 4: Utilidad de los signos clinicos en el diagndstico de dehiscencia de anastomosis (DA).12

Factores de riesgo de DA Grupos Fuga (%) p (0.01)
Sexo Masc vs. Fem 55vs4.8 0.856
Edad (afios) <48 aflos > 48 2.3vs10.1 0.026
IMC (kg/m?) <38>38 2.3vs10.8 0.021
Temperatura (°C) <30>38 4.3vs13.3 0.145
FC (latidos por min) <100 > 100 3.2vs28.6 0.001
TAS (mmHg) <100 > 100 212vs 1.8 <0.001
Leucocitos (u/mm?) < 15,000 > 15,000 15vs11.3 0.012
Técnica RYGB vs manga 52vs0 0.211
Prueba neumatica Negativa vs positiva 5.1vs0 0.689
Cirugfa de revision Sivs no 11.1vs 4.7 0.376
Curva de aprendizaje <2020 10.4vs 3.3 0.061

so de dos a tres horas después del inicio de la
respuesta sistémica, con lo que dicha elevacién
es medible incluso antes de encontrar elevacién
de la cuenta leucocitaria y las manifestaciones
clinicas del SRIS.™ En el contexto clinico los valo-
res menores de 0.5 ng/ml representan un riesgo
bajo de sepsis severa, mientras que valores por
encima de 2 ng/ml representan un riesgo muy
elevado. Debido a que esta proteina se elimina
por via renal sus niveles deberan evaluarse con
reserva en los pacientes con trastornos en la
funcion renal.’> A diferencia de la proteina C
reactiva, la PCT sérica se eleva casi de forma
exclusiva durante infecciones bacterianas, por
lo que su utilidad para el diagnéstico de DA
es la misma que para evaluar la respuesta al
tratamiento antimicrobiano.'® Debido a la con-
taminacién que ocurre naturalmente durante
la cirugfa intestinal se espera su elevacién en el
primer dia del PO;” sin embargo, su tendencia
debera ser hacia la disminucién gradual (> 30%
por dia) en el transcurso de los dias posteriores.

La PCT no se eleva en inflamacién de origen
no infeccioso, '8 salvo en trasplantados de higa-
do, choque cardiogénico severo y prolongado,
pacientes con choque térmico, pancreatitis
severa y rabdomidlisis.

El lactato sérico, que con anterioridad era
considerado como marcador de sepsis, sepsis
severa y choque séptico, sélo indica la altera-
cion en el metabolismo oxidativo y se relaciona
estrechamente con criterios de hipoperfusion
y falla organica maltiple.™

Fouda y colaboradores?? estudiaron los ni-
veles de IL6, IL10, factor de necrosis tumoral en
el liquido del drenaje abdominal de pacientes
sometidos a cirugfa colorrectal, y demostraron
que al quinto dia de PO los niveles de dichas
citocinas en pacientes con DA quintuplicaban
las cifras de los pacientes sin DA, quienes mos-
traban una disminucién gradual de los niveles
de citocinas desde la cirugfa. La medicion
de citocinas es poco especifica debido a que
los niveles pueden variar en gran medida sin
presentar una correlacion clinica directamente
proporcional.

C) Radiologia

Complementar el diagnéstico con estudios
radioldgicos es necesario en los casos de sospe-
cha de DA. La TC de abdomen ha desplazado
a la radiografia simple de abdomen debido al
mayor detalle que ofrece el primer estudio. A
pesar de que los hallazgos que se observan en
una radiograffa simple de abdomen son poco
precisos, se debera sospechar de DA al detectar
aire libre subdiafragmético después del quinto
dia de PO,2! o incluso algunos reportes han
sefialado que se puede identificar la disrupcion
de la linea de grapas quirdrgicas.??

La TC de abdomen contrastada se considera
el mejor estudio diagnéstico para DA, ya que se
ha reportado una precisiéon de 94 a 100%.2* El
diagnoéstico de DA se puede confirmar cuando
se encuentran colecciones de liquido alrededor
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de las anastomosis quirdrgicas,?* salida de aire
o fuga del material de contraste del interior
de la luz intestinal; sin embargo, esta dltima
se puede observar aproximadamente en 10%
de los casos.?

El diagnéstico por medio de enemas con
medios de contraste es de poca utilidad para
evaluar la DA dentro de los primeros cinco
dias de PO debido al riesgo de complicaciones
asociadas al procedimiento, por lo que este
tipo de estudios se reservan hasta transcurridos
siete u ocho dias de PO cuando es frecuente
que se haya manifestado clinicamente la DA.
Markham y colaboradores describieron la
utilizacion de enemas baritados para evaluar
la integridad de las anastomosis rectales pre-
vio al cierre de un estoma de proteccién, e
informaron que hasta 41% de los pacientes
present6 fugas radioldgicas sin manifestaciones
clinicas,® por lo que se ha sugerido que en
estos pacientes se retrase el cierre del estoma
de proteccion.?” La introduccion de material
de contraste a través del trayecto fistuloso es
valida para procesos crénicos.

El uso de agentes de contraste es necesa-
rio para mejorar la precision diagnéstica de
los estudios radiolégicos; sin embargo, estas
sustancias pueden ocasionar eventos adver-
sos. Los preparados mas empleados son las
suspensiones de sulfato de bario y las sales de
yodo hidrosoluble; el bario se debera reservar
para los casos en los que las anastomosis se
encuentren integras debido al riesgo de de-
sarrollar peritonitis quimica secundaria a la
extravasacion de esta sustancia; el contraste
hidrosoluble yodado se puede utilizar con se-
guridad de forma oral a pesar de la sospecha
de DA por no provocar lesiones quimicas al
extravasarse de la luz intestinal; sin embargo, su
administracién endovenosa debera evitarse en
pacientes con falla renal debido a que provoca
nefropatia inducida por contraste.

CLASIFICACION DE LA FUGA

Se clasificé en forma arbitraria las DA como:
defecto menor cuando la solucién de conti-
nuidad era < 1 cm o bien < 1/3 de la anas-
tomosis o defecto mayor con pérdida de la
solucién de continuidad > 1 cm o > 1/3 de
la anastomosis.

Campos CSF y cols. Dehiscencia de anastomosis

En 2010 el Grupo Internacional de Estu-
dio de Cancer Rectal propuso un sistema para
clasificar las fugas de anastomosis posterior
a la reseccién anterior de recto en: grado
A en fugas detectadas con estudios radio-
l6gicos con alteraciones clinicas discretas
0 ausentes que no requieren intervencion
terapéutica activa; sin embargo, al detectar-
se pueden retrasar el cierre del estoma de
proteccién, grado B en fugas que requieren
una intervencion terapéutica (ej. manejo
médico, tratamiento antibiético o drenaje
percutdneo), pero que son manejables sin
intervencion quirdrgica y grado C en fugas
anastomoticas asociadas con peritonitis y
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) que requieren intervencion quirdrgica
y cominmente involucran procedimientos
derivativos del trdnsito fecal.> A pesar de
que este sistema fue descrito para la cirugfa
rectal, puede ser aplicable para otras visceras.

PREVENCION

La mejor estrategia para disminuir las compli-
caciones en nuestros pacientes es enfocarse
en el conocimiento y desarrollar estrategias de
prevencion en cada campo. Para su aplicacion
podremos agrupar estas estrategias en:

A. Bacteriolégicas

La flora intestinal sugiere el término microbiota
intestinal que esta integrada por una variedad

Flora intestinal

Proteobacterias
Actinobacterias
[, Fusobacterias
CArqueas
Hongos

Figura 1: Conformacion de la flora intestinal.
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extensa de gérmenes aerobios y anaerobios
compuestos en 90% por los filos Firmicutes
(al cual pertenecen los lactobacilos) y bacte-
roidetes (al cual pertenecen las especies de
bacteroides, éstos representan 30% de todas las
bacterias); el restante 10% es representado por
actinobacterias y proteobacterias, entre ellas se
encuentran las conocidas enterobacterias, que
incluyen a las Escherichia, Klebsiella, Pseudo-
mona y Salmonella que representan menos de
1% de la flora intestinal (Figura 7).

Los procesos de cicatrizacién normales se
pueden ver afectados en sus diferentes fases
por las variaciones en la carga bacteriana y por
el fenotipo bacteriano que puede transformar-
se de simbidtico a uno “destructor de tejido”
cuando hay estados de estrés en el huésped, se
caracteriza por mayor virulencia y patogenicidad
al sintetizar colagenasas y metaloproteasas de
remodelacién de matriz (MMP-remodelacion);
esto quiere decir que la misma bacteria puede
comportarse de forma distinta en un huésped
sano que en uno sometido a estrés quirdrgico.?®
Los gérmenes més estudiados que presentan
estas modificaciones en su comportamiento
son Pseudomonas aeruginosa®® y Enterococcus
faecalis,*° algunas investigaciones sefalan tam-
bién a la Yersinia enterocolitica, Escherichia coli
(E. coli sp.), Salmonella typhi y Campylobacter
jejuni ! Estas alteraciones pueden detectarse en
alglin grado en toda la flora intestinal en estado
normal; sin embargo, es comdn encontrar un
fenotipo patégeno con mas notoriedad en los
gérmenes que habitan el sitio de las anastomosis.

En algunos estudios cientificos se sugiere
la posibilidad de administrar probiéticos en el
preoperatorio y postoperatorio con la finalidad
de equilibrar la flora intestinal y favorecer una
flora simbidtica, con efectos aceptables para
disminuir los dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos, tiempo de ventilacién
mecénica e infecciones postoperatorias en pa-
cientes criticos;>? sin embargo, con resultados
poco contundentes en cuanto a aminorar el
riesgo de DA. Los opositores de realizar este
manejo sefalan que resulta poco realista que
algunas cepas de lactobacilos sean suficientes
para normalizar el microambiente del intestino
del paciente.

En cirugia intestinal, la profilaxis antimi-
crobiana parenteral que incluya cobertura
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contra gérmenes Gram positivos y anaerobios
es recomendable de acuerdo con las guias de
practica clinica internacionales al estar compro-
bado que reducen las infecciones a la mitad.
A pesar de que el concepto de administrar
antimicrobianos enterales antes y después de
la cirugfa fue abandonado por algunos afos,
los estudios microbiolégicos més recientes
reviven la necesidad de administrar antibi6-
ticos de poca o nula absorcién enteral como
neomicina o eritromicina como complemento
a los antibidticos parenterales.? Las dosis que
se pueden administrar por via enteral son 1
g de neomicina + 1 g de metronidazol 19,
18 y nueve horas antes de la cirugia, o 2 g de
neomicina + 2 g de metronidazol 13 y nueve
horas antes de la cirugfa.

B. Consideraciones técnicas

En términos generales cuando la falla de la anas-
tomosis surge dentro de los primeros dias, del
primer al cuarto dia, se considera que puede ser
por errores técnicos, con mas frecuencia en los
dos primeros dias, mientras que en fallas que
se manifiestan de cinco a siete dias después del
procedimiento se sugiere que son causadas por
isquemia en el sitio anastomético.?

1. Confeccion de las anastomosis: al realizar
la anastomosis se debera garantizar que la
misma se encuentre libre de tensién, ya
que la traccién axial puede aumentar el
espacio entre cada punto de sutura y con
ello incrementar la posibilidad de fuga y en
otros casos la presentacion de isquemia en
el drea de sutura.®

2. Perfusién y microcirculacién: preservar la
vascularizacion del segmento intestinal es
cardinal para el éxito, hay que dar especial
atencién y ser meticulosos al manipular las
arcadas vasculares y evitar la distension,
torsion o seccion innecesaria de los vasos
durante la cirugfa. El uso intraoperatorio de
colorantes como el verde de indocianina,3®
el ultrasonido Doppler convencional®” o el
ultrasonido Doppler laser®® se han descrito
como auxiliares para identificar el sitio de
mejor irrigacién y guiar durante la confec-
cién de las anastomosis; sin embargo, la
disponibilidad de estas herramientas per-
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siste como un problema para su aplicacién
diaria.

Sutura manual vs. sutura mecanica:
la evidencia cientifica entre realizar la
anastomosis con engrapadoras o de forma
manual ha delineado que en los cirujanos
con poca experiencia la sutura mecanica
ofrece disminuir el tiempo quirdrgico con
resultados mas homogéneos toda vez que
se seleccione la altura adecuada de la grapa
y no se empalmen més de dos lineas de
sutura mecanica; cuando cirujanos experi-
mentados efectdan la anastomosis manual
el resultado es préacticamente el mismo
al compararlo con la sutura mecanica en
cuanto a incidencia de fuga anastomética
sin importar el segmento del tubo digesti-
vo, informando sélo un incremento en el
tiempo quirdrgico.3940

Se debe tomar en cuenta la conformacion y
la altura de cierre de las grapas quirdrgicas
como uno de los factores técnicos de im-
portancia, cada fabricante ha disefado sus
propios codigos de color en sus cartuchos
de grapa, por lo que deberan seleccionar-
se adecuadamente de acuerdo al tipo de
procedimiento. Es comin que se necesite
realizar més de un disparo de grapas; sin
embargo, empalmar mas de tres lineas de
sutura mecdnica en el mismo sitio incre-
menta el riesgo de fuga en mas del doble.
Se ha descrito la utilizacién de anastomosis
sin sutura mediante la aplicacién de anillos
de compresién compuestos de nitinol*! que
permiten al tejido cicatrizar entre los bordes
del anillo en la anastomosis para después
ser expulsados al esfacelarse los bordes
quirdrgicos de ocho a 10 dias después del
procedimiento;*? los simpatizantes de este
método argumentan que al no perforar el
tejido para colocar la sutura o las grapas
disminuye el sangrado, genera menor dafio
tisular, menor reaccién inflamatoria y menor
riesgo de falla anastomética.*? El nitinol es
una aleacién de niquel y titanio que por
sus caracteristicas de memoria mantiene
una forma que permite ejercer una presion
constante sobre el sitio de la anastomosis
y, en comparacién con el acero inoxidable,
ha demostrado ser menos téxico, carcino-
génico e inmunogénico debido a su menor
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contenido de niquel y la estabilidad que le
confiere la aleacién con el titanio.**
Drenajes: el uso de drenajes quirdrgicos
se fundamenté al considerarlo como cen-
tinela de la integridad de la anastomosis; a
diferencia de la cirugfa esofagica en la que
existe una aceptacién general de utilizar
drenajes quirdrgicos (evidencia grado 5),4>
en la cirugfa abdominal perdura la discusion
debido a que se considera que los drenajes
cerrados se obstruyen y pierden esa funcién
de vigia, mientras que los drenajes abiertos
contaminan las heridas.

En cirugia colorrectal la evidencia recomien-
da el uso de drenajes en procedimientos
realizados por debajo del promontorio
sacro, mientras que en cirugfa intraabdo-
minal la utilidad es poca o nula.*® En el
campo de la cirugfa bariatrica, de igual
forma, la evidencia es poco contundente
para recomendar su uso rutinario,*” ya que
las condiciones generales del paciente y la
presencia de SRIS o taquicardia podran ser
indicaciones suficientes para reintervenir a
pesar de no confirmar clinicamente la fuga
anastomotica.

Prueba de fuga: la prueba de hermetici-
dad bajo el agua (“prueba de la llanta”)
no debera ser una regla para todos los
procedimientos, ya que la manipulacion
de la anastomosis recién creada puede
desagarrar los tejidos e incrementar el riesgo
de DA. En casos seleccionados esta prueba
es Util para demostrar el sitio donde ocurri6
el error técnico durante el procedimiento
quirdrgico; sin embargo, es preferible hacer
la revision por via endoscépica para evaluar
la integridad de la anastomosis y la hemos-
tasia del sitio quirdrgico.'?1

C. Control de factores
relacionados con el paciente

Al abordar este campo debemos considerar
que podemos influir sobre algunos factores
de riesgo, que se describirdn mas adelante;
no obstante, existen factores no modificables
que incrementan el riesgo de DA. Algunos de
los factores que incrementan directamente el
riesgo de DA son antecedentes médicos de
quimioterapia o radioterapia, hipotensién en
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Tabla 5: Complicaciones relacionadas con

el tipo de preparacion de colon.®

Infeccion de sitio
quirdrgico

fleo postoperatorio
Fuga intestinal
Sepsis

Mortalidad a 30 dias

Porcentaje
PMI (-)/ PMI (+)/ PMI (+)/
antibiético (-) antibidtico (-) antibidtico (+)
14.7 12.1 6.2
15.1 12.3 9.2
4.6 85 2.1
4.4 2.8 2.3
1.6 0.6 0.3

PMI = preparacién mecanica del intestino.

el transoperatorio, diabetes tipo 2 mal contro-
lada, uso crénico de esteroides, tabaquismo,
aterosclerosis, utilizacién de engrapadoras de
gran didmetro (31-34 mm) para confeccionar
el reservorio ileal en la anastomosis ileoanal,
género masculino en el caso de cirugia co-
lorrectal debido a la dificultad técnica por
la pelvis masculina que es mds estrecha* y
realizar anastomosis por debajo del repliegue
peritoneal.*8

1.

Preparacién intestinal de colon: desde
1971 Nichols y Condon*® describieron la
utilidad de la preparacién mecanica del
intestino (PMI) y sus efectos en la carga
bacteriana intestinal. En su reporte analiza-
ron las modificaciones en la flora intestinal
mediante la toma de cultivos en fleon, ciego
y colon transverso de pacientes sometidos
a colecistectomfa; para su estudio dividie-
ron a los pacientes en seis grupos: sin PMI
y sin antibiético, PMI sin antibiético, PMI
+ kanamicina, PMI + neomicina, PMI +
sulfonamidas (ftalilsulfatiazol) + neomicina,
PMI + eritromicina + neomicina. En este
estudio demostraron que la PMI de forma
exclusiva ayudé a remover sélo la materia
visible sin ocasionar cambios en la flora
intestinal; los grupos de PMI + kanamici-
na, PMI + neomicina y PMI + neomicina
+ sulfonamidas no presentaron cambios
notables en la cantidad de aerobios y anae-
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robios; mientras que el grupo tratado con
PMI + eritromicina + neomicina redujo
en gran medida la cantidad de aerobios y
anaerobios.*

Kiran y colaboradores® estudiaron en forma
retrospectiva a 8,442 pacientes dividién-
dolos en grupos: sin PMI sin antibiético
(27.2%; 2,296); PMI sin antibiético (45.3%;
3,822) y PMI con antibidtico (27.5%; 2,324)
e informaron las diferencias en cuanto a
infeccion de sitio quirdrgico (14.7% versus
12.1% versus 6.2%), fleo postoperatorio
(15.1% versus 12.3% versus 9.2%), fuga
intestinal (4.6% versus 3.5% versus 2.1%),
sepsis (4.4% versus 2.8% versus 2.3%) y
mortalidad a 30 dias (1.6% versus 0.6%
versus 0.3%). A pesar de que en este estudio
no especifica qué farmaco ni qué dosis se
utilizé, es evidente que la PMI es dtil s6lo
si se realiza en conjunto con antibidticos
orales (Tabla 5).

En las Gltimas gufas de la Sociedad Ame-
ricana de Cirujanos de Colon y Recto
publicadas en 2019 se incluye nueva bi-
bliograffa, en la cual se recomienda el uso
de PMI con la administracién de antibioti-
cos orales para reseccion colorrectal como
un grado de evidencia 1B. Por otra parte,
no se recomienda utilizar sélo la PMI sin
antibidticos en cirugfas colorrectales elec-
tivas, con un grado de evidencia 1A, asi
como la utilizacién dnica de antibiéticos
orales sin PMI (grado de evidencia 2C) o
la utilizacién de enemas sin PMI o uso de
antibioticoterapia oral (grado de evidencia
2B).>0

Estomas de proteccion: ensayos clinicos
controlados confirman la seguridad de
realizar estomas de proteccién en pa-
cientes de alto riesgo de DA con la fina-
lidad de prevenir una fuga anastomética
en anastomosis de alto riesgo, como las
efectuadas muy cerca del margen anal.
Esta conducta deriva en menos complica-
ciones sépticas y menos reintervenciones,
con la desventaja de impactar de manera
negativa en la calidad de vida e incremen-
tar la morbilidad asociada mientras se
tiene el estoma, sin eliminar la posibilidad
de permanecer con el estoma de manera
definitiva.>1->3
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TRATAMIENTO

La presentacién clinica de una DA puede
manifestarse en diferentes formas y el trata-
miento debera ser acorde a las necesidades del
paciente. Como se mencioné con anterioridad
los casos de DA del grupo B podran manejarse
médicamente, mientras los del grupo C, aun-
que no se confirme de forma radiolégica la dis-
rupcién anastomotica, deberan ser manejados
con cirugfa urgente, debido a que la progresion
de peritonitis a choque séptico es rapida y
catastréfica, por lo que se requiere manejo en
la unidad de cuidados intensivos con apoyo
hemodindmico; en todos estos pacientes con
peritonitis generalizada grave, cualquier intento
de tratamiento médico es insuficiente mientras
no se haya controlado el foco séptico.>*

El tratamiento quirdrgico debera de indi-
vidualizarse a cada paciente y la decisién se
debera tomar en la sala de operaciones una vez
que se evalten las condiciones del abdomen.
En casos de inflamacién e induracién severa es
prudente no lesionar mas los tejidos y limitarse
alavar, drenar y si es posible realizar un estoma
proximal; en casos en los que la dehiscencia
afecte = 2/3 de circunferencia se podra des-
mantelar la anastomosis, efectuar un estoma y
cierre distal (o exteriorizar dos bocas), aunque si
el paciente se encuentra hemodindmicamente
estable y se dispone de todos los recursos se
podra optar por hacer reseccién del segmento
afectado y rehacer la anastomosis con un riesgo
mayor de DA una vez que aminora la inflama-

Figura 2: Tratamiento con succion y presion negativa transendoscopico.®® Tra-
tamiento endoscopico al vacio. (A) Fuga anastomética después de escision total
meso-rectal. (B) Endoscopio sobre tubo en la cavidad. (C) Colocacion de endo-
espoja en la cavidad a través del sobre-tubo.
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cién en el intestino y se pierde la tension de las
suturas.’”>> En pacientes sin manifestaciones
sistémicas de infeccion se podra seguir un ma-
nejo conservador con antibidticos, analgesia,
ayuno, descompresion intestinal en caso de ser
necesaria y nutricién parenteral.

El tratamiento para el caso de colecciones
alrededor de las anastomosis detectadas mediante
estudios tomogréficos se podra dividir de acuerdo
a su dimensién; menores de 3 cm podran mane-
jarse con tratamiento médico, y las mayores de 3
cm podrdn drenarse de forma percutanea,®® con
un éxito de 81% y mortalidad 3%.°”

Las terapias endoscépicas pueden utili-
zarse COMO recurso para evitar reintervenir
al paciente con DA. Las disrupciones podran
tratarse mediante la colocacion de endopréte-
sis en es6fago®® o colon®? a manera de puente
en el defecto para contener la fuga y permi-
tir la cicatrizacién. Algunas fistulas pueden
cerrarse desde el interior de la luz intestinal
mediante la colocacién de clips endoscépicos
convencionales o clips especiales con forma
de trampa de oso que se colocan sobre la
punta del endoscopio, también denominados
OVESCO (over-the-scope)®® y permiten el
cierre de defectos mayores. Para ayudar en
el drenaje y la obliteracién de los espacios
paraanastométicos se han descrito terapias
de drenaje endoscopico asistido por succién,
en las que se siguen los mismos principios de
la terapia de cierre asistido por succién (VAC;
vacuum assisted closure); para su aplicacién
se introduce una esponja que se coloca en el
seno paraanastomotico y el sistema se conecta
a una manguera de succién, por via transoral
o transanal, seglin sea necesario®' (Figura 2).
Aunque algunos estudios demostraban resul-
tados alentadores con hasta 97% de éxito,%2
un estudio multicéntrico de drenaje transanal
para senos presacros cronicos realizado en
Holanda® demostr6 una tasa de éxito de hasta
75%; en este estudio se incluyeron 16 pacien-
tes con reseccion anterior baja de colon y DA,
que requirieron en promedio 13 recambios
del sistema de succién (de ocho a 17), y se
observé que aquellos pacientes que iniciaron
el tratamiento antes de seis semanas del diag-
néstico de DA tuvieron 75% éxito, mientras
que aquéllos que iniciaron después de seis
semanas del diagndstico el éxito fue 38%.
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CONCLUSIONES

Queda claro que a pesar de disponer de un
mejor conocimiento en la etiologia, preven-
cién, diagnéstico y manejo de las anastomosis
intestinales se producen fugas. Debemos tener
sumo cuidado en la prevencién y diagnéstico
oportuno y tomar acciones en los factores que
tienen influencia en la presentacién del pro-
blema como lo son:

Microbioma del paciente.

Medidas preventivas preoperatorias y sus
indicaciones.

Preparacion de colon.

Técnica quirdrgica depurada.

Uso de antibidticos perioperatorios tanto
orales como endovenosos.

Anastomosis perfecta.

Considerar estoma proximal en anastomosis
de alto riesgo.
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