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ARTICULO ORIGINAL
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Incidencia de falla anastomotica en
intestino delgado, colon y recto, Bogota, Colombia

MAIKEL ADOLFO PacHECO!, GUILLERMO EDUARDO ALDANA?, Luis EDUARDO MARTINEZ?, JUuAN CARLOS FORERO?,
CARLOS ANDRES GOMEZ’, ESTEBAN MAURICIO CORAL*, HECTOR GUILLERMO OLAYA*

Palabras clave: intestino delgado; técnicas de sutura; anastomosis quirdrgica; dehiscencia de la herida operatoria; fistula intestinal;

desnutricién proteico-caldrica.

Resumen

Introduccion. La falla anastomotica es una de las princi-
pales complicaciones de las cirugias gastrointestinales,
que se presenta en 3,4 a 15 % de los pacientes, aproxi-
madamente. En Colombia, no se conoce con exactitud
la incidencia de falla anastomdtica.
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Objetivo. Determinar la incidencia de falla anastomotica
en cirugias intestinales en dos hospitales de IV nivel
de Bogota.

Meétodos. Se llevo a cabo un estudio prospectivo de
cohorte que incluyo pacientes sometidos a anastamosis
Vv a quienes se les hizo seguimiento hasta de 30 dias.
Se realizo un andlisis descriptivo de la informacion,
asociaciones entre variables mediante la prueba de ji al
cuadrado y, ademas, se emplearon grdficas de Kaplan-
Meier para determinar el tiempo hasta el evento. Los
datos se analizaron en Stata 13°.

Resultados. Se incluyeron 195 pacientes. El 47,1 % era
de sexo masculino y la mediana de la edad fue de 60 arios
(rango intercuartilico, RIC: 48 a 70). La incidencia de
falla anastomotica fue de 10,8 %y la tasa de incidencia
fue de 10,2 por 1.000 personas/anio. El 29,7 % de los
pacientes presentaron complicaciones posoperatorias
y se presento una mortalidad de 9,7 %. La mediana de
la estancia hospitalaria fue de 8 dias (RIC: 5 a 16).

Conclusiones. La incidencia de fistula de la anastomosis
que se presento estuvo acorde con lo reportado en la
literatura cientifica a nivel mundial. El antecedente
de cirugia abdominal asi como la cirugia de urgencia
fueron los factores frecuentes entre los pacientes que
presentaron falla anastomotica.

Introduccion

Dentro del contexto historico sobre el advenimiento de las
anastomosis intestinales, surge como principal exponente
Lembert, quien desarroll6 una técnica de sutura intesti-
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nal afrontando capas de serosa, con buenos resultados.
Sin embargo, fue Theodor Billroth quien, utilizando
conceptos de Lembert, realiz6 la primera anastomosis
exitosa en 1881 2. Desde entonces, han pasado mas de
cien afnos y los avances en los dispositivos y las técnicas
han permitido disminuir las complicaciones y los tiem-
pos quirargicos; las suturas mecanicas en el campo de
la cirugia fueron introducidas por los hingaros Hult y
Fisher por primera vez en 1908 .

La fistula gastrointestinal, o falla anastomotica,
fue definida por Berry y Fisher en 1996, como “toda
comunicacion entre dos superficies intestinales epi-
telizadas (sic) después de una anastomosis intestinal
que ocasiona manifestaciones clinicas caracteristicas
luego de la exposicion de la cavidad peritoneal a ma-
terial intestinal” 3. Segun este concepto, las fistulas se
pueden clasificar segin su ubicacion anatémica o su
mecanismo fisiologico, este ultimo, determinado por su
produccion en volumen diario (tabla 1) *°. En contraste
con las fistulas de intestino delgado, las de colon y recto
son poco frecuentes, y pueden ser externas o internas
con relacion varios organos. El proceso patologico mas
frecuente implicado en el desarrollo espontaneo de las
fistulas del colon, es la enfermedad diverticular compli-
cada. Es menos comun encontrar fistulas causadas por
la enfermedad de Crohn o por enfermedad maligna 7.
Entre estas fistulas del colon, el porcentaje global puede
fluctuar entre el 3,4 y el 6,0 % 3489,

Los criterios clinicos para el diagnéstico de la fistula
pueden incluir signos de reaccion inflamatoria, salida de

TaBLa 1.
Clasificacion de fistulas gastrointestinales

Mecanismo Caracteristicas

Estéomago
Intestino delgado
Intestino grueso

Ubicacién anatomica

Bajo gasto: <200 ml/dia

Mecanismo fisiologico Mediano gasto: 200 a 500 ml/dia

romen Alto gasto: >500 ml/dia
latrogénico
Trauma

Etiologia Cuerpo extrafio

Enfermedad inflamatoria
Infeccion
Neoplasia maligna
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material intestinal por la herida y deterioro hemodinamico.
Una vez instaurado cualquiera de estos signos o sintomas,
se requiere del apoyo de exdmenes de laboratorio, en los
cuales es muy comun encontrar leucocitosis, neutrofilia,
elevacion de azoados y alteracion de la funcion hepatica.
El diagndstico se confirma al comprobar la filtracion de
contenido intestinal; cominmente, esto se observa en
la tomografia axial con contraste, la cual presenta sen-
sibilidad y especificidad hasta del 95 %. Sin embargo,
el método estandar para el diagnostico de fistula sigue
siendo la exploracion quirurgica, la cual permite no
solo identificar la presencia de fistula, sino que también
brinda la posibilidad de un tratamiento definitivo '*13.

Las fugas de la anastomosis, generalmente, ocurren
durante los primeros siete dias posteriores a la cirugia,
con una instauracion rapida de infeccion local con
posterior diseminacion hematdgena, lo cual lleva a un
choque séptico de dificil manejo; si se presenta falla
organica multiple, es posible que el indice de mortalidad
se incremente llegando hasta el 80 % °.

Al revisar la literatura cientifica nacional, no se en-
contraron registros de la incidencia de falla anastomotica
y debido a que no hay una herramienta itil estandarizada
y del todo confiable que ayude a disminuir las fallas
en las anastomosis, es importante que cada institucion
conozca el numero de casos y el nimero de complica-
ciones y, asi, determine en cual de estas se pudo haber
intervenido favorablemente para evitarlas. Por esta razon,
en este estudio se pretende determinar la incidencia de
falla anastomética intestinal en dos hospitales de IV
nivel de Bogota.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio prospectivo de cohorte que
incluyd pacientes mayores de 18 afios, sometidos a anas-
tomosis intestinal (intestino delgado, colon o recto) por
el Servicio de Cirugia General. Se excluyeron aquellos
pacientes sometidos a anastomosis biliopancreaticas o
gastrointestinales.

El tamafio de la muestra se calculdé considerando
una incidencia del 15 % (valor maximo reportado en la
literatura) *3, un nivel de confianza del 95 % y un error
del 5 %, con lo cual el resultado fue de 195 pacientes
incluidos.
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Los datos se registraron diariamente por medio de
un formato unico de recoleccion, utilizando la déci-
ma actualizacion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). Se hizo seguimiento a los 30
dias del procedimiento mediante control posoperatorio
ambulatorio, el cual fue asignado en el momento del
egreso hospitalario. El principal parametro evaluado fue
la incidencia cruda; para su calculo, en el denominador
se considero el total de pacientes incluidos en el estu-
dio. Otras variables evaluadas fueron las caracteristicas
demograficas de la poblacion, la estancia hospitalaria,
las complicaciones posoperatorias diferentes a la falla
en la anastomosis, asi como la técnica y los materiales
usados en la intervencion quirurgica.

Se hizo un analisis descriptivo de las variables; las
variables cualitativas se muestran como frecuencias
absolutas y relativas, y las variables cuantitativas, como
medianas y rangos intercuartilicos dado que los datos no
eran de distribucion normal, lo cual fue evaluado mediante
la prueba de Shapiro-Wilk. Se hicieron asociaciones
entre variables mediante la prueba de ji al cuadrado
o el test exacto de Fisher, segun la distribucion de las
celdas de la tabla de contingencia; un valor de p inferior
a 0,05 se considerd como estadisticamente significativo.
También, se utilizaron las curvas de Kaplan-Meier para
determinar el tiempo de estancia hospitalaria hasta la
fuga anastomotica. Los andlisis se llevaron a cabo con
el software estadistico Stata 13®.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre febrero de 2016
y febrero de 2017, se recolectaron 195 pacientes y no se
presentaron pérdidas durante el seguimiento. Del total de
pacientes, 21 presentaron filtracion de la anastomosis,
lo que equivale a una incidencia del 10,7 %. Se obtuvo
una mediana de edad de 60 anos (rango intercuartilico,
RIC: 48 a 70); el 47,1 % de los pacientes era de sexo
masculino; el sobrepeso y el antecedente de cirugia
abdominal se presentaron con mayor prevalencia tanto
en los pacientes que presentaron la fuga como en los
que no la presentaron (tabla 2).

El 54,9 % del total de pacientes presentd un estado
nutricional normal y tan solo 5,1 % tenia un estado
grave; se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el estado nutricional segtn la presencia

Incidencia de falla anastomética intestinal

TaBLA 2.
Caracteristicas generales de la poblacion

Sin fistulas
(n=174)
n (%)

Fistulas (n=21)
n (%)

Total (n=195)

Caracteristicas
isti n (%)

Edad en afos -
Media (RIC)

Sexo masculino 11 81 92

68,0 (46,0-74,0) 49,0 (59,5-69,0) 60,0 (48,0-70,0)

Indice de masa corporal

Normal 9 (42,9) 69 (39,7) 78 (40,0)

Sobrepeso 9 (42,9) 80 (46,0) 89 (45,6)

Obesidad

Grado I 0(0,0) 21(2,3) 21(10,8)

Grado 11 0(0,0) 4(2,3) 4(2,1)

Grado III 3(14,3) 0(0,0) 3(1,5)
Antecedentes

Hipertension

arterial 7 (33.,3) 49 (28,2) 56 (28,7)

Diabetes

mellitus 3(14,3) 23 (13,2) 26 (13,3)

Tabaquismo 3(14,3) 19 (10,9) 22 (11,3)

Enfermedad

cardiovascular 00,0 15 (8,6) 15(7.7)

Desnutricion 1 (4,8) 5(2,9) 6(3,1)

Cirugia

abdominal 16 (76,2) 109 (62,6) 125 (64,1)

o ausencia de filtracion (p=0,037). Ademas, se encontro
que la oportunidad de la cirugia (electiva de urgencia),
el material de sutura y la experiencia del cirujano que
practic6 el procedimiento, eran factores asociados a la
falla anastomotica (tabla 3).

En el seguimiento posoperatorio, se document6 que
58 (29,7 %) pacientes presentaron complicaciones po-
soperatorios, 38 de las cuales fueron infeccion del sitio
operatorio: cuatro superficiales, una profunda, y 33 de
organo y espacio. La mortalidad total fue de 9,7 %: 10
de 21 (47,6 %) casos con falla anastomoticay 9 de 174
(5,2 %) casos sin falla anastomotica (tabla 3).

La mediana de tiempo transcurrido hasta la presencia
de la falla anastomotica fue de 7 dias (RIC: 5 a 8) (figura 1).
La mediana de la estancia hospitalaria fue de 8 dias (RIC:
5 a 16) (figura 2); la estancia hospitalaria fue mayor en
los pacientes que presentaron filtracion (figura 3).
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TaBLA 3.

Caracteristicas clinicas de la poblacion

Total Fistula

Sin fistulas

Caracteristicas (N=195) (n=21) (n=174) P
n (%) n (%) n (%)

Estado nutricional
Normal 107 (54,9) 7(33,3) 100(57,5)

Leve 52(26,7) 6(28,6) 46(26,4) 0,037*
Moderado 26 (13,3) 5(23,8) 21(12,1)
Grave 10(5,1) 3(143) 7(40)

Oportunidad
Cirugia electiva 102 (52,3) 4(19,0) 98(56,3) 0,002*
Cirugia de urgencia 93 (47,7) 17(81,0) 76 (43,7)

Tipo de anastomosis
Término-terminal 98 (50,3) 8(38,1) 90(51,7)
Latero-lateral 79 (40,5) 10 (47,6) 69 (39,7) 0.422
Término-lateral 18(9,2) 3(143) 15(8,6)

Ubicacion de la anastomosis intestinal
Delgado-delgado 79 (40,5) 10(47,6) 69(39,7)
Delgado-grueso 53(27,2) 7(33,3) 46(264) 0,544
Grueso-grueso 22 (1L,3)  2(9,5) 20(1L5)
Grueso-recto 41 (21,00 29,5 39(224)

Material de sutura (n=152)

Polipropileno 75(49,3) 8(44,4) 67(50,0)

Acido poliglicolico 65 (42,8) 7(38,9) 58(43,3) 0,017*
Polidioxanona 8(5,3) 0(0,0) 8(6,0)

Seda 4 (2,6) 3(16,7)

Sangrado 0,819
<200 136 (69,7) 14 (66,7) 122(70,1)
200-400 34(17,4) 419,00 30(17,2)
>400 25(12,8) 3(14,3) 22(12,6)

Experiencia del cirujano 0,004*
::i‘j;me decirigia 4o 051y 8(38.1) 41(23,6)
Ilnzggctor menos de 3(1,5) 1 (4.8) 2(L)
Instructorentre Ly 55 193y 4(19.0) 16 (9.2)

5 afios

Ilrasgg‘g;"r ey 1g92)  4(19,0)  14(8,0)

;’r}lsotgucmr masde 10105 538y 4(19.0) 101 (58,0)
ggg}i’l‘rﬁg‘r‘l’::s 58(29,7) 20(952) 38(218) -
ll:j/lsézrilacl(aR};OCs)pltalarla T 8(5a16) 253(11)4 a . (5al3) )

Muerte 1909,7) 10(47,6) 9(5,2) -
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Ficura 1. Tiempo hasta la aparicion de fuga anastomotica
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FiGura 3. Tiempo de estancia hospitalaria en pacientes segiin
presencia de falla anastomotica

Discusion

La fistula en la anastomosis es una de las principales
complicaciones de las cirugias gastrointestinales, con una
incidencia que oscila entre 3,4 y 15 %, datos que varian
segun el segmento gastrointestinal anastomosado, asi
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como multiples factores propios del paciente, el medio
y el cirujano 35614,

Por lo anterior, se determino la incidencia de falla
en la anastomosis, medida por la presencia de fistula
intestinal, en dos instituciones de cuarto nivel de Bogota.
Se encontr6 que 10,7 % de los pacientes presentaron
fistulas de anastomosis, porcentaje estimado y espe-
rado dada la complejidad y el namero de casos en el
periodo evaluado.

En la literatura cientifica mundial se informa un
valor maximo de 15 % para estas complicaciones. Sin
embargo, son muchas las variables y las estimaciones
que en este tipo de estudios se deben tener en cuenta al
hacer el analisis estadistico. Tal vez uno de los aportes
mas representativos en este campo fue el Byrn, et al.,
en 2006, en un estudio retrospectivo de 1.684 pacien-
tes sometidos a reseccion intestinal, 38 de los cuales
presentaron fistula de la anastomosis, lo cual demostrd
que esta complicacion sigue presentandose en este tipo
de intervencion quirtrgica '’

En el presente estudio, la mediana de edad fue de
60 afios, con ligero predominio del sexo femenino
(52,8 %), cifras que no estan muy lejanas de las infor-
madas a nivel mundial. Segun Campos, et al., la edad
del paciente influye mucho en la mortalidad secundaria
a fistula, pero no en su cierre primario '%; en el estudio
de Levy, et al. (1989), una edad de méas de 50 afios se
considerd como factor predictor de fistula intestinal 7.

Por otra parte, Lipska, ef al., determinaron que el sexo
masculino era un factor de riesgo para fuga anastomotica
en casos de anastomosis colorrectal baja, principalmente,
debido a los cambios anatomicos de la pelvis masculina,
en un porcentaje de 18 % comparado con 5 % en el sexo
femenino 2. En el presente estudio, no se encontr6 que
el sexo fuera un factor asociado a la aparicion de fuga
anastomotica (p=0,613).

En Colombia, en el 2015 y en un hospital de cuarto
nivel de Bogota, Neira determin6 que los principales
factores para desarrollar una fistula intestinal eran la
presencia de peritonitis, seguida del antecedente de
neoplasia maligna, la liberacion de adherencias, la
hipoalbuminemia y el uso de polipropileno como ma-
terial de sutura '8, En el presente estudio, se obtuvieron
resultados similares; las variables mas representativas

Incidencia de falla anastomética intestinal

fueron el antecedente de cirugia abdominal (76 %) y la
hipertension arterial sistémica (33 %).

La hipoalbuminemia no representd una diferencia
importante, ya que no se valor6é en un gran niimero de
pacientes, pues se utilizo la escala subjetiva de nutricion
desarrollada por Detsky en 1987 . Se demostr6 que el
estado nutricional y el material de sutura utilizado (es-
pecialmente, el polipropileno), eran factores asociados
con la fistula anastomotica.

La falla anastomética, que se manifiesta como fistula
intestinal, tiene una incidencia variada segun el segmento
gastrointestinal intervenido: en las anastomosis gastro-
duodenales, hasta el 10 % puede presentar falla 3+7; en
las anastomosis entre intestino delgado o entre intestino
delgado y colon, puede ascender hasta 15 % 33, y en las
anastomosis colorrectales, se pueden presentar hasta el
6,0 % **%°, Sin embargo, en el analisis de los presentes
resultados no se documento que el tipo de anastomosis,
ni tampoco el segmento gastrointestinal intervenido,
fueran factores asociados con la aparicion de fistula
anastomotica.

Un debate importante y que cada vez genera mas
controversia sobre los beneficios y las desventajas
aportadas por las suturas mecanicas en el campo de la
cirugia gastrointestinal, no puede escapar del ambito
de las fistulas anastomoticas. La revision sistematica
de Sanabria, et al., no muestra ningin beneficio sobre
las suturas manuales de intestino delgado con intestino
delgado, ni de colon con colon; tampoco muestra ninguna
relevancia al comparar el uso de una linea de sutura con
el de dos lineas de sutura 2.

El resultado del presente estudio no es diferente a lo
reportado en este estudio nacional; se encontro una fre-
cuencia discretamente elevada (67 %) del uso de suturas
mecanicas y, en los pacientes que presentaron fistula
intestinal, el 62 % de estas suturas fueron mecanicas,
por lo cual se considera que son un factor asociado con
esta complicacion. La utilizacion de suturas mecanicas
sigue en aumento pues reducen el tiempo quirdrgico;
sin embargo, el incremento en los costos es uno de los
impedimentos para su masificacion en paises en desa-
rrollo, como Colombia.

Es pertinente mencionar que las fistulas fueron mas
frecuentes en cirugias de urgencia, 17 pacientes (81 %),
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lo cual es totalmente equiparable con las cifras mundiales,
en las que el trauma desempefia un papel fundamental;
por lo tanto, la cirugia de urgencia es otro factor asociado
con la fistula anastomotica.

Aungque el principal objetivo del presente estudio
fue calcular la incidencia de la fistula anastomotica,
también es importante el tiempo de su aparicion. El dia
séptimo del posoperatorio fue el de mayor frecuencia, lo
que corresponde a los esperado segtn las caracteristicas
fisiopatologicas esperadas del desarrollo y la evolucion
de las fistulas *'2. Asimismo, la estancia hospitalaria
pasa de una media de siete dias cuando no se presentan
fistulas, a una de 25 cuando se presenta esta complica-
cion, como ocurri6 en un paciente.

En todos los pacientes, el diagnostico se hizo por las
manifestaciones clinicas y los hallazgos quirtrgicos,
y en ninguno se requirié de examenes adicionales de
imagenes.

En los pacientes sometidos a reseccion intestinal y
anastomosis, sus condiciones previas y el comportamiento
hemodinamico intraoperatorio fueron factores determi-
nantes para el buen funcionamiento de la anastomosis.
Por esto, cobra importancia el uso de vasopresores
intraquirdrgicos, ya que estos generan un mecanismo
compensatorio de vasoconstriccion mesentérica, lo cual
puede producir isquemia en la zona de la anastomosis
3. En una tercera parte de los pacientes que presentaron
fistula, se requirieron dosis intermedias de vasopre-
sores, circunstancia que podria ser objeto de futuras
investigaciones, ya que podria aumentar el riesgo de
presentar fistula. En cuanto al comportamiento hemo-
dinamico, en este estudio el sangrado intraoperatorio
no demostrd ser un factor asociado con la aparicion
de fistula anastomotica.

Si bien es cierto que la fistula intestinal es una compli-
cacion temida por el cirujano después de una anastomosis,
también se presentan otras complicaciones en casos de
reseccion intestinal y anastomosis. En 1992, Clavien,
et al., clasificaron las complicaciones posquirurgicas en
cinco grados, segun el comportamiento multiorganico
presentado ?!. La infeccion del sitio operatorio de tipo
organo y espacio, de grado II seglin esta clasificacion,
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fue la més prevalente en este estudio (33 %), seguida
de la evisceracion y la obstruccion intestinal.

Como fortaleza en este estudio cabe resaltar que se
cont6 con dos servicios de cirugia general, los cuales
cuentan con un amplio grupo de cirujanos generales y
subespecialistas reconocidos en el ambito nacional e
internacional; ademas, los criterios clinicos y las decisio-
nes fueron estandarizadas segun las técnicas quirargicas
mundialmente utilizadas en centros de gran experiencia,
lo cual permitié la correcta y oportuna atencion de los
pacientes incluidos en este proyecto. Sumado a esto, el
llevar a cabo un estudio prospectivo en un ambito qui-
rargico a nivel nacional brinda una herramienta valida
para medir la incidencia de fallas en las anastomosis,
las cuales pueden servir como referencia para futuras
publicaciones encaminadas a generar nuevas hipotesis
sobre todos los mecanismos que influyen en este tipo
de complicaciones.

Como limitacidn se considera la falta de oportunidad
en la realizacion de los procedimientos dada la gran
complejidad y el avanzado estado de deterioro de la
mayoria de pacientes que ingresan a los servicios de
urgencias, hecho que se vio reflejado en la mortalidad
de nuestros pacientes que fueron llevados a anasto-
mosis intestinal, 5,1 % del total de los pacientes que
ingresaron al estudio y el 52,6 % en la poblacion que
present6 el desenlace.

Un factor que se debe tener en cuenta en las anasto-
mosis intestinales fue descrito por Nemeth, et al., en un
estudio retrospectivo en el cual se evalu6 la experiencia
de los residentes de cirugia general en la practica de
suturas intestinales; en un periodo de entrenamiento
de cinco afos, cada uno practicoé un promedio de 67,2
anastomosis, la mayoria (86 %) con sutura mecanica,
obteniéndose un bajo porcentaje de complicaciones 2.

Finalmente, como conclusiones del presente estudio,
se puede afirmar que la incidencia de fistulas en las
anastomosis fue la esperada segtin los reportes a nivel
mundial, y que el antecedente de cirugia abdominal y
la intervencion quirargica de urgencia son los factores
mas relevantes para el desarrollo de fistula intestinal,
sin desconocer que el éxito de la anastomosis también
depende, en parte, de la experiencia del cirujano.
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Incidence of anastomotic failure in small bowel, colon and rectum, Bogota, Colombia
Abstract

Introduction: Anastomotic leak is one of the main complications of patients submitted to gastrointestinal surgery. It
occurs in approximately in 3.4% to 15% of cases. In Colombia the overall incidence of anastomotic leak is not known.

Material and methods: A prospective cohort study that included patients undergoing anastamosis and who were
followed up for up to 30 days. A descriptive analysis of the information was performed. The variables were analyzed
with the chi-square test and the Kaplan-Meller graphs were used to determine the time to the event. Data analyses
was performed on STATA 13.

Results: 195 patients were admitted. 47.1% were male, and the median age of the study group was 60 years (ICR:
48-70). The incidence of anastomotic failure was 10.8% and the incidence rate was 10.2 per 1000 person-years;
29.7% of the patients presented postoperative complications and a mortality rate of 9.7%. The median hospital stay
was 8 days (ICR: 5 - 16).

Conclusion: The incidence of anastomotic leak observed appears in accordance with reports published in the world
literature. The history of abdominal surgery as well as emergency surgery were the most frequent factors among the
patients who developed anastomosis leak.

Key words: Intestine, small; suture techniques, anastomosis, surgical, surgical wound dehiscence; intestinal fistula,
protein-energy malnutrition.
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