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Introduccion

El céancer colorrectal es una de las patologias oncologicas quirrgicas méas comunes de
manejo por un cirujano general. En casos de cancer colorrectal de manejo quirargico, las fugas
de anastomosis constituyen una complicacion severa, que ocurre entre el 2-19% de los pacientes,
dependiendo de varios factores como localizacion del tumor, la técnica quirargica y la cirugia de

emergencia (Koedam, 2022).

Se ha determinado la asociacion de las fugas de anastomosis con alta morbimortalidad a
corto plazo, pero durante los tltimos afios se ha debatido el rol en el resultado oncologico a largo
plazo. Muchos estudios han descrito la asociacion con la fuga de anastomosis y un aumento de la

recurrencia local y disminucion de sobrevida.

El objetivo de este estudio es determinar el impacto de la fuga de anastomosis en el
resultado oncoldgico a corto y largo plazo, sobrevida y mortalidad general en pacientes con
cirugia curativa en cancer colorrectal del Servicio de Cirugia General del Hospital Calderon

Guardia en el periodo 2019-2022.

Con respecto al manejo de fuga de anastomosis, el parametro mas importante es el
diagnostico temprano, que puede evitar complicaciones serias asociadas. De acuerdo con la
asociacion de aumento de tasa de recurrencia local posterior a fugas de anastomosis, es
importante tomar en cuenta predictores de fuga para determinar la asociacion entre los factores

(Artus, 2020).

En este estudio se pretende estudiar el comportamiento y evolucion de pacientes que
asocian fuga de anastomosis posterior a cirugia colorrectal, tomando en cuenta marcadores
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inflamatorios, diagnodstico y manejo, para asi correlacionar la tasa de recurrencia local de

acuerdo con estos factores.

Justificacion

La patologia oncoldgica colorrectal es una patologia muy comun en el dia a dia del
ciruyjano general, con un gran nimero de casos que se manejan. Con respecto a las
complicaciones de cirugia colorrectal, la fuga de anastomosis representa un rol importante en la
morbimortalidad de los pacientes, y se ha estudiado su relevancia en asociacidén con recurrencia

local (Rawla et al., 2019).

En la actualidad, se han realizado diferentes estudios que analizan grupos de pacientes
que presentan fuga de anastomosis y su correlacion con recurrencia local, pero no hay un registro
de la evolucion que tienen los pacientes con fuga de anastomosis de manejo quirargico de cancer
colorrectal en el Hospital Calderon Guardia, sobre todo los casos complicados.

Al ser el cancer colorrectal, la patologia oncologica que mas se maneja en el Servicio de Cirugia
General, se deben conocer las complicaciones quirtirgicas y la tasa de curacion de patologia de

acuerdo con su estadiaje oncoldgico.

Se deben tomar en cuenta los diferentes factores asociados al aumento de riesgo de fuga
de anastomosis y asi exponer la poblacion en riesgo, para poder desarrollar estadistica en
pacientes operados en el Hospital Calderéon Guardia y su evolucion. El conocimiento del efecto
de las fugas de anastomosis en el resultado oncologico a largo plazo es de gran relevancia, ya

que afecta el seguimiento y la consideracion de manejo a futuro.



La importancia de este trabajo radica en que podremos evaluar la influencia de la fuga de
anastomosis con respecto a la tasa de recurrencia, sobrevida y tasa de curacion en los pacientes

con cancer colorrectal.

Planteamiento del problema

En la actualidad no se dispone de un registro de la tasa de recurrencia de cancer
colorrectal en pacientes con fuga de anastomosis en el Hospital Calderén Guardia. La relevancia
radica en definir el riesgo de recurrencia local en pacientes con manejo quirtirgico de cancer
colorrectal. Han acontecido varios casos con complicaciones postoperatorias severas como
reintervenciones quirurgicas, colecciones intraabdominales, perforaciones colonicas,

internamiento prolongado, fistulas, de los cuales no se ha estudiado su tasa de recurrencia.

Se esperan encontrar relaciones significativas de magnitud moderada en cuanto a la

asociacion de fuga de anastomosis con la recurrencia local.

(Hay asociacion con aumento de recidiva local con respecto a pacientes con fuga de
anastomosis en patologia neoplésica colorrectal del Servicio de Cirugia General del Hospital

Calderdn Guardia del 2019-2022?

Objetivos

Objetivo general

Analizar la recurrencia local en pacientes con fuga de anastomosis de cirugia colorrectal en
el Hospital R. A. Calderén Guardia durante el periodo del 1 de enero de 2019 al 31 de

diciembre de 2022.
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Objetivos especificos

1. Conocer la incidencia de fugas de anastomosis en pacientes con cirugia colorrectal en el
Hospital R. A. Calderon Guardia durante el periodo del 1 de enero de 2019 al 31 de

diciembre de 2022.

2. Enlistar factores de riesgo con respecto a fuga de anastomosis en cirugia colorrectal en el
Hospital R. A. Calderén Guardia durante el periodo del 1 de enero de 2019 al 31 de

diciembre de 2022.

3. Describir la evolucion de los pacientes con fuga de anastomosis de los pacientes sometidos a
cirugia colorrectal con anastomosis en el Hospital R. A. Calderén Guardia durante el periodo

del 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2022.

4. Registrar los hallazgos intraoperatorios (estadiaje, cirugia realizada) de los pacientes con
recidiva local y a distancia sometidos a cirugia colorrectal oncoldgica con anastomosis en el
Hospital R. A. Calderon Guardia durante el periodo del 1 de enero de 2019 al 31 de

diciembre de 2022.

5. Mencionar el manejo (conservador vs quirurgico) de la fuga de anastomosis en pacientes
sometidos a cirugia colorrectal en el Hospital R. A. Calderon Guardia durante el periodo del

1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2022.

6. Describir la asociacion de recurrencia local con respecto a pacientes con fuga de anastomosis
en cirugia colorrectal oncoldgica en el Hospital R. A. Calderon Guardia durante el periodo

del 1 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2022.
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Hipotesis

Los pacientes con fuga de anastomosis colorrectal en patologia neoplédsica asocian

aumento de recidiva local.

Marco teorico

Bases tedricas y antecedentes

Cirugia colorrectal

La cirugia colorrectal es una de las patologias mas importantes y de mayor frecuencia de
manejo en el Servicio de Cirugia General, de la cual, su incidencia, ha aumentado en los tltimos
afios. Se ha documentado un gran avance con respecto al tratamiento, pero la cirugia sigue
siendo la opcidn terapéutica mas importante, tomando en cuenta el abordaje laparoscopico y

abierto (Ramphal, 2018).

En cuanto a las diversas técnicas, se describen diferencias en estancia hospitalaria, tiempo

recuperacion, tiempo quirirgico; pero ofreciendo la misma calidad de reseccion oncoldgica.

Fuga de anastomosis

Definida como fuga de contenido endoluminal a través de una anastomosis o dehiscencia
evidenciada de la anastomosis, determinada de forma clinica o mediante estudio de imagen. En
caso que el contenido luminal asocie fuga hacia cavidad abdominal, puede desarrollar fiebre,
abscesos, septicemia, alteracion metabdlica y falla de érganos multiples. La fuga de anastomosis
es una de las complicaciones mas severas posterior a la cirugia del cancer colorrectal (CCR),

generando alto impacto en el costo hospitalario, estadia hospitalaria y morbimortalidad. La
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incidencia varia de 1 a 19% de acuerdo con factores de riesgo, y estudios realizados determinan
su asociacion con aumento de recurrencia local y disminucion de sobrevida. Su mortalidad se ha

reportado de un 0,8-27% (Zarnescu, 2021).

Es de gran importancia reconocer la fuga de anastomosis como una de las complicaciones
mas severas posterior a cirugia colorrectal con asociacion a alta tasa de reoperacion, aumento en
la severidad de morbilidad postoperatoria y tasa de mortalidad, pobre resultado funcional y

mayor gasto hospitalario.

Factores de riesgo para fuga de anastomosis

a) Preoperatorios

Li et al. (2017) publicaron un estudio de fuga de anastomosis temprana en los primeros 5
dias postoperatorios, en el que se analizan 101 casos con fuga de anastomosis colorrectal en la
primera semana operatoria. En el estudio, se documentaron factores de riesgo como el sexo

masculino, el estadio del tumor y las comorbilidades.

Se denotan diferencias en los factores de riesgo de fuga anastomotica temprana y tardia,
con un estudio retrospectivo en una cohorte, en los cuales se hallé6 como factor predictor de fuga
anastomotica temprana el sexo masculino, el tipo de cirugia, el IMC y el ASA score; se concluye
que los factores de riesgo para la fuga anastomética temprana fueron relacionados con la cirugia,
que condiciona dificultad quirargica, y conlleva a un fallo técnico de la anastomosis, y los
factores de riesgo de fuga anastomotica tardia fueron factores relacionados con el paciente, que
representan la fragilidad de los pacientes y los tejidos, lo que podria conllevar a deficiencias
regenerativas y de cicatrizacion.
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1. Sexo masculino: Se ha descrito como un factor de riesgo para la fuga de anastomosis en
CCR en diferentes estudios realizados. Jannasch ef al. (2015) demostraron en su estudio
que los hombres asocian fuga 1,7 veces mas en comparacion con las mujeres. Se ha
determinado que anatomicamente, los hombres tienen una pelvis mas estrecha, por lo que
la reseccion es mas dificil tanto en cirugia abierta como laparoscdpica, lo que podria estar
asociado con la mayor prevalencia de fuga en el sexo masculino. También se ha descrito
la funcion hormonal, al tener un efecto en la cicatrizacidon de la anastomosis. La influencia
de las diferencias relacionadas con los androgenos en la microcirculacion intestinal puede

estar involucrada en la cicatrizacion de la anastomosis.

2. Tabaquismo: A nivel general, se ha descrito que la cicatrizacion de heridas se ve afectada
por el consumo de tabaco y alcohol. Se ha determinado que los pacientes con tabaquismo,
ya sea antecedente o activo, tienen un riesgo significativamente mayor de fugas, de
acuerdo con una probable relacion del tabaquismo con la isquemia causada por la
enfermedad microvascular. Kwak et al. (2017) informaron que el tabaquismo habitual
esta significativamente asociado con AL (p = 0,007), y se sugirié que la isquemia vascular
debida a la vasoconstriccion y las micro-trombosis inducidas por la nicotina, junto con la
hipoxia celular inducida por el mondxido de carbono, inhibe la circulacion en el sitio de

anastomosis.

3. ASA: En diferentes estudios se ha demostrado que la puntuacion en la clasificacion de
ASA (Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos) es un factor de riesgo para asociacion

de fuga postoperatoria. De acuerdo con las comorbilidades asociadas de los pacientes, se
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determinaron como mayor riesgo la diabetes mellitus, la enfermedad cardiovascular, la

enfermedad pulmonar obstructiva y la insuficiencia renal (Zarnesku, 2021).

Peso y estado nutricional: Durante la evolucion de los pacientes con cancer colorrectal,
el estado nutricional tiene un rol importante de acuerdo con estudios que han descrito la
desnutricion como factor de riesgo para fuga de anastomosis. Por lo general, la
desnutricion se asocia con otros factores que influyen en el proceso de cicatrizacion. Con
respecto a la obesidad, hay evidencia de su asociacién como factor de riesgo para fugas en
anastomosis en reseccion anterior ultrabaja por su posible relacion con tension en sitio
quirargico. Ademas, factores como el IMC, la medicion de grasa visceral y el peso se han
tomado como predictores de fuga de anastomosis. En un estudio descrito en el 2019, se
demuestra una relacion directa entre la grasa visceral y la fuga de anastomosis. Con
respecto a la grasa visceral, se asocia con prolongacion del tiempo quirdrgico, menor
nimero de ganglios linfaticos en la diseccidon, mayor tasa de conversion a procedimiento
abierto, mayor morbilidad, mayor infeccion del sitio quirdrgico y aumento de riesgo de

fuga de anastomosis (Sparreboom, 2018).

Medicamentos: Se han realizado estudios con dos tipos de medicamentos en asociacion
con fuga de anastomosis. Con respecto a los AINES, se han realizado estudios que
sugieren afectacion en el proceso de cicatrizacion. En un estudio del 2012, se tomo6 una
muestra de 795 pacientes, en la cual estos asocian una tasa de fuga anastomotica mas alta.
Sin embargo, un estudio retrospectivo multicéntrico no encontr6 un aumento

estadisticamente significativo en la proporcién de pacientes con fuga anastomotica al

Xvi



prescribir medicamentos antiinflamatorios no esteroideos para analgesia en el periodo
posoperatorio temprano para pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva (Park,
2016). Los corticosteroides y su uso prolongado se han propuesto como factor de riesgo
de acuerdo con un estudio prospectivo que demuestra una incidencia significativamente
mayor de dehiscencia anastomotica en pacientes tratados con corticosteroides a largo

plazo y corticosteroides perioperatorios por comorbilidad pulmonar (Hakkarainen, 2015).

Preparacion intestinal: La preparacién mecanica intestinal se utiliza para reducir la
colonizacion bacteriana al disminuir el volumen fecal y limpiar la luz intestinal, con lo
que se disminuye el riesgo de complicaciones postquirurgicas, como dehiscencia de la
anastomosis e infeccion de la herida. En otros estudios se ha desacreditado su uso por
complicaciones asociadas a medicamentos para preparacion intestinal, en los que se
documenta deshidratacion y alteraciones de electrolitos. Se ha descrito que el uso de
antibiodticos profilacticos orales e intravenosos disminuye la carga de la microbiota
intestinal. Se concluye que la preparacion intestinal en asociacion con antibidticos orales
resulta en una disminucioén significativa del riesgo de morbilidad general, infeccion
superficial del sitio quirargico, fuga de la anastomosis e infecciones intraabdominales en

comparacion con ninguna preparacion intestinal preoperatoria (Zorbas, 2019).

Neoadyuvancia: La neodyuvancia es parte del tratamiento multimodal y generalmente se
recomienda para pacientes con cancer de recto localmente avanzado. Estas modalidades
terapéuticas han logrado reducir la tasa de recurrencia local, pero en otros estudios se

demuestra la asociacion entre la radioterapia preoperatoria y la fuga anastomotica. Qin et
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al. (2016) publicaron un estudio controlado de 318 pacientes con cancer de recto y
concluyeron que la radioterapia preoperatoria aumenta el riesgo de fuga anastomotica. La
tasa de fuga anastomotica fue del 20,2 % en pacientes que recibieron radiacion
preoperatoria y S-fluorouracilo solo y del 23,6 % si esta terapia se combind con
oxaliplatino en comparacion con el 8,5 % en pacientes con quimioterapia preoperatoria
sin radiacion (p = 0,007). En otros estudios se indica que no hay diferencias significativas

en las tasas de fuga anastomotica en pacientes que recibieron neoadyuvancia.

b) Intraoperatorios

Dentro de los factores de riesgo en fuga de anastomosis més importantes, se denota la
distancia de la anastomosis del borde anal. Zhang (2017) demostro, en un estudio de 319
pacientes con reseccion de cancer de recto medio y bajo, que una distancia de anastomosis de
menos de 7 cm desde el borde anal es un factor de riesgo independiente para la fuga. La mayoria
de los estudios definen una anastomosis rectal baja como una anastomosis a 5 cm o menos del
borde anal. Rullier et al. han demostrado una tasa de fuga 6,5 veces mayor en anastomosis
situadas a menos de 5 cm del margen anal. La adecuada vascularizacion de los segmentos en la
anastomosis es un factor importante que puede determinar la apropiada cicatrizacion. El valor de
la microcirculacion ha tomado gran importancia, ya que se ha demostrado que hay reduccion del
flujo sanguineo del mufion rectal posterior a la seccion del colon. Estudios recientes con el uso
de verde indocianina han sugerido un beneficio potencial en la evaluacién de la perfusion

vascular en el sitio de la anastomosis y su contribucién a la reduccion de la fuga.

1. Técnica quirurgica:
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La técnica utilizada en la anastomosis, ya sea manual o mecdanica, se ha estudiado para un mejor
resultado posquirurgico. Varios estudios que evaluaron anastomosis colorrectales con grapas y
suturadas a mano no encontraron diferencias en términos de tasa de fuga postoperatoria entre las
dos técnicas. Otros autores han demostrado que no hubo diferencias significativas en la tasa de
fuga anastomotica al comparar el nimero o la longitud de los cartuchos utilizados para seccionar

el recto (Gang, 2022).

2. Recurrencia de cancer:

La recurrencia de cancer colorrectal se ha reportado entre 1y 23%, afectando en promedio al 8%
de los pacientes de manejo quirtirgico. La mayoria de las recurrencias son extramurales de
predominio perianastomotico, con solo un 12% de ocurrencia intraluminal. Dentro de los
mecanismos de recurrencia se ha descrito la carcinogénesis metacronica. Estudios han
demostrado que la presencia de biomarcadores inflamatorios como IL1, IL6, FNT, MMP y factor
de crecimiento vascular endotelial pueden conllevar a progresion tumoral, metéstasis y

resistencia a la quimioterapia (Arron, 2022).

3. Recurrencia asociada a fuga de anastomosis:

Ramphal et al. (2018) reportan un estudio retrospectivo, observacion, de cohorte, que
incluye pacientes con cirugia curativa por cancer colorrectal entre el 2005 y el 2015 con
anastomosis primaria. Se incluyeron un total de 1984 pacientes, con una incidencia de fuga de un
7,5%, de los cuales un 2,1% asocia recurrencia local. Se determina recurrencia distal en un
14,8% de los pacientes, pero sin asociacion a fuga de anastomosis. La fuga se asocia con

aumento de la mortalidad a largo plazo, con una disminucion significativa en la sobrevida en un
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plazo de 5 afios.

Artus et al. (2020) publicaron un estudio retrospectivo que describe la evolucion a largo plazo de
la fuga de anastomosis en pacientes con reseccion anterior baja para cancer rectal, que involucra
200 pacientes con un seguimiento de 38 meses, donde se observa fuga de anastomosis en un
19%. La tasa de ostomia permanente fue mayor en pacientes con asociacion con fuga de

anastomosis (44% vs. 9,3%, p < 0,001).

No se describe asociacion de impacto en evolucion oncoldgica a largo plazo con fugas de

anastomosis.

Bao et al. (2022) publicaron un estudio prospectivo de seguimiento en pacientes con cancer en
recto medio en 16 centros entre octubre de 2009 y febrero de 2016, para un total de 308
pacientes en los cuales se documentd un 23% de asociacion a fuga de anastomosis, con factores
de riesgo sexo masculino, ASA score y BMI. Se da un seguimiento por 31 meses, donde se
documenta recurrencia en el 19,6% de los pacientes. Se concluye que no hay diferencia con

respecto a recurrencia local y distal en asociacion a fuga de anastomosis (p 0,41 vs. p 0,89).

Sammour et al. (2016) desarrollaron un trabajo que tuvo como objetivo evaluar el
impacto de la fuga de anastomosis en la sobrevida y recurrencia posterior a la cirugia de cancer
colorrectal, con un estudio retrospectivo en una cohorte que incluyd a 4892 pacientes, en los
cuales se hall6 que la tasa de fuga de anastomosis fue de un 4%. Con un andlisis que recuenta
diferencias en edad sexo, IMC, ASA y estadio tumoral demostrd que la fuga de anastomosis esta
asociada con menor sobrevida a 5 afios (p 0,011) en cancer de colon, pero no hay diferencia en

sobrevida de cancer rectal, y recurrencia local en cancer colorrectal (p 0,4, 0,6, 0,3).
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Mirnezami et al. (2011) desarrollaron una revision sistematica y metaanalisis de estudios
publicados entre 1965 y 2009 evaluando el impacto oncoldgico a largo plazo en asociacion a
fuga de anastomosis. Se evalud la recurrencia local, la recurrencia distal y la sobrevida. De los
21 estudios encontrados, se comprime a 13 estudios prospectivos no aleatorios, 1 estudio
prospectivo aleatorio y 7 estudios retrospectivos para un total de 21 902 pacientes. Para
anastomosis rectal, la tasa de asociacion a recurrencia local fue de un 2,05 (OR), p: 0,0001. Para
estudios que describen anastomosis colorrectal, el OR de recurrencia local en asociacion a fuga
de anastomosis fue de 2,9 (p < 0,001). El1 OR de desarrollar una recurrencia distal posterior a
fuga de anastomosis fue de 1,38 (p = 0,083). La mortalidad a largo plazo fue significativamente
mas alta en pacientes con fuga de anastomosis (OR 1,75, p = 0,0001). Como conclusion se
obtiene que la fuga de anastomosis tiene un impacto pronostico negativo en la recurrencia local
posterior a cirugia curativa de cancer rectal. También se denotd una asociacion significativa entre
la fuga de anastomosis colorrectal y la sobrevida a largo plazo, sin demostrar asociacion entre
fuga de anastomosis (FA) y recurrencia distal. Thomas et al. (2022) publicaron un estudio
prospectivo sobre el efecto oncoldgico posterior a la fuga de anastomosis en cirugia colorrectal,
que incluyo6 a 1068 pacientes, de los cuales el 2,7% asocid fuga. En este estudio, se realizé una
comparacion del resultado oncoldgico en pacientes con y sin fuga anastomotica después de la
reseccion colorrectal, incluidos los puntos finales de recurrencia local, supervivencia global,
supervivencia libre de enfermedad y recurrencia a distancia. Se realizaron analisis separados para

pacientes con cancer de colon y cancer de recto.

El conocimiento sobre el efecto de la fuga en el resultado oncoldgico a largo plazo es

relevante, ya que puede afectar el seguimiento del paciente y la consideracion de un tratamiento
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adicional. Se demostrd que la fuga fue un factor de riesgo independiente que influyd en la
recurrencia local y la supervivencia libre de enfermedad después de la cirugia del cancer de
recto. Para el cancer de colon, no se observd ningun efecto significativo; sin embargo, debido al
bajo poder estadistico, no se pudieron establecer conclusiones sobre la influencia de la fuga

anastomotica en los resultados después de la cirugia de colon.

Arron et al. (2022) publicaron un estudio retrospectivo sobre el impacto oncologico a
largo plazo posterior a la fuga de anastomosis colorrectal. Se incluyeron pacientes con cancer
colorrectal con anastomosis primaria desde el 2008 hasta el 2018, para un total de 65 299
pacientes con cancer de colon y 22 855 pacientes con céancer rectal. El objetivo fue evaluar el
impacto de la fuga anastomotica (LA) después de la cirugia de cancer de colon (CC) y cancer de
recto (RC) en la supervivencia relativa a 5 afos, la supervivencia libre de enfermedad (DFS) y la

recurrencia de la enfermedad.

Se determina que la fuga de anastomosis asocia impacto negativo en la sobrevida del
cancer colorrectal, pero no tiene asociacion independiente con la recurrencia de la patologia.
Takahashi et al. (2018) describieron la severidad del impacto negativo en el prondstico a largo
plazo de la fuga de anastomosis del cancer colorrectal; el estudio incluy6 1481 pacientes con una
incidencia de fuga de anastomosis del 6,7%, con un seguimiento de 64 meses, con asociacion a
recurrencia en un 15,6%. Se concluye que la fuga de anastomosis estd asociada con un pobre
pronostico a largo plazo, pero se necesitan estudios prospectivos para clarificar los efectos de los

pacientes con CCR, que pueden llevar a implicaciones en el manejo de las fugas de anastomosis
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posterior a la reseccion de CCR. Se puede denotar la importancia de la realizacion del objetivo

de estudio descrito para poder mejorar el manejo de los pacientes con CCR.

Gray et al. (2021) describieron los biomarcadores predictivos y diagnosticos de la fuga de
anastomosis en pacientes con CCR, los cuales facilitan la identificacion de pacientes con alto

riesgo y la realizacion de un diagndstico mas temprano.

Park (2016) public6 un estudio con analisis retrospectivo, que incluye 10 477 pacientes,
con el objetivo de evaluar las caracteristicas operativas y los resultados oncoldgicos a largo plazo
de pacientes con fuga de anastomosis. Se describen factores de riesgo como el sexo masculino (P
< 0,001), la transfusion intraoperatoria (P = 0,042) y el tiempo operatorio (P = 0,032). Ademas,
se asocia una diferencia significativa en la sobrevivencia libre de enfermedad a 5 afios en
pacientes que presentaron FA y quienes no (67,0% vs. 76,6%, P = 0,005, respectivamente). Se
concluy6 que la FA en el recto se asocia con peor supervivencia libre de enfermedad a largo
plazo y supervivencia en general, asi también que un estoma de derivacién protege contra este

efecto y se asocio con la supervivencia a largo plazo en cirugia rectal (Zang, 2022).

Marco metodologico

Previo a revision de expedientes, se llevd a cabo una revision bibliografica sistematica de
estudios clinicos y articulos médicos publicados de acuerdo con pacientes con fuga de

anastomosis de patologia colorrectal.

Se realizd un estudio retrospectivo, al hacer una recopilacion de datos sistematica de
expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de patologia oncoldgica colorrectal en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Calderon Guardia. Para ello, se reviso la base de datos
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brindada por el Servicio de Estadistica desde el afio 2019 hasta el 2022, en la que se documento
un total de 362 pacientes a los cuales se les realizd un procedimiento quirtrgico. De estos, 124
pacientes fueron operados por patologia oncoldgica colorrectal, pero, de acuerdo con el
diagnodstico y los hallazgos intraoperatorios, no se realizd anastomosis, sino ostomia, y 31
pacientes fueron llevados a sala de operaciones, pero no se logro realizar intervencion quirargica

curativa y solamente se realiz6 ostomia.

Es un estudio observacional y descriptivo, porque no se realizan estudios directos en los
pacientes, sin existir consecuencias para estos. La recoleccion de datos es retrospectiva, ya que
es mediante datos brindados por estadistica.

* Diseiio muestral: Pacientes operados en el Servicio de Cirugia General, por patologia
oncologica colorrectal en el Hospital R. A. Calderon Guardia en el periodo 2019-2022.

Poblacion de estudio: Todos los pacientes con anastomosis en cirugia colorrectal

oncolégica en el Hospital R. A. Calderon Guardia en el periodo 2019-2022.

Seleccion de muestra: Se trabajo con todos los pacientes que cumplan con los criterios

de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion

- Todos los pacientes con anastomosis en cirugia colorrectal oncoldgica en el Servicio de
Cirugia General del Hospital R. A. Calderén Guardia durante el periodo del 1 enero del

2019 al 31 de diciembre del 2022.

- Adolescentes de 12 a 18 afios, adultos y adultos mayores.
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- Sin distincion de género, etnia ni raza.

- Se incluyen embarazadas.
Criterios de exclusion

- Nifios (menor a 12 afos).

- Casos fuera de las fechas mencionadas.

- Anastomosis en cirugia no oncologica.
Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Para el estudio, se realizd6 un censo de los pacientes que fueron sometidos a cirugia
colorrectal que cumplieran los criterios de inclusion. Se revisaron expedientes clinicos del
Hospital Calderén Guardia y se utilizé una ficha de recoleccion de datos confeccionada por la

autora (Anexo 1).
Diseiio muestral
No existiran unidades muestrales y no se realizard muestreo.

Se incluiran todos los pacientes con anastomosis en cirugia colorrectal oncologica en el
Hospital R. A. Calderon Guardia durante el periodo del 1 enero del 2019 al 31 de diciembre del

2022.

La localizacion de los casos se realizé de acuerdo con la base de datos brindada por el
Servicio de Estadistica del Hospital Calderén Guardia, con posterior revision sistematica de

expedientes.
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Metodologia

Es un estudio observacional retrospectivo, con una revision de expedientes de acuerdo
con una recoleccion de datos brindados por el Servicio de Estadistica del Hospital Calderon

Guardia.

No se realizaran actividades directas con los casos; el Gnico contacto necesario es la

revision de los expedientes.

De forma retrospectiva, se obtuvo una lista de pacientes sometidos a cirugia colorrectal
oncoldgica durante el periodo 2019-2022, que se utiliz6 para verificar a cudles casos se les
realizd cirugia con anastomosis. Los datos prospectivos se fueron recopilando de acuerdo con la
informacion estadistica brindada. Por esta razén, no hubo un muestreo sino una corte de
pacientes. Una vez identificados los casos, se completd la hoja de recopilacioén con las variables
expuestas. La misma hoja de recoleccion no contiene identificadores que permitan reconocer la

identidad del paciente.

La investigadora analiz6 la hoja antes de la recoleccion, de tal manera que las respuestas
sean cerradas e iguales para todos. Esto se realizo a modo de capacitacion. Las hojas de
recoleccion seran almacenadas en un casillero bajo llave en el Hospital Calderén Guardia,
propiedad personal de la investigadora principal. Posteriormente, la informacién sera pasada a la
base de datos para realizar el andlisis estadistico. La base de datos se mantendra almacenada en

un disco duro externo con clave encriptada que solo la investigadora principal conoce.
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Proceso y analisis de datos

Se obtuvieron retrospectivamente de las estadisticas todos los casos operados de cancer
colorrectal con anastomosis, desde la fecha de aprobacion del estudio hasta el 31 de diciembre de
2022. Al revisar las notas operatorias se obtendran los niimeros de expediente de los pacientes

con cancer colorrectal.

La parte prospectiva se identificara de acuerdo con la recopilacion de datos.

Recopilacion

Una vez que se obtuvo la lista de la cohorte de casos, se prepar6 una lista con el nimero
de expediente y el codigo secreto asignado. A cada caso se le asignd una hoja de recoleccion de
datos, la cual contiene el codigo secreto y el nimero de expediente en una esquina. Una vez que
se tomaron todos los datos de la historia clinica, el nimero de expediente se recortara de la Hoja
y se eliminard. Estas hojas no se sacan del Hospital Calderén Guardia, y se mantienen en el

casillero personal, bajo llave de la investigadora principal.

Los datos se pasaron a la hoja de recoleccion de los datos, anonima y codificada con el

codigo secreto que solamente la investigadora principal conoce.

Una vez que se obtuvieron las hojas de recopilacion de datos se fue pasando la
informacion a una base de datos de Microsoft Excel, en la que solo se tiene el codigo secreto
como enlace a la informacion identificadora del paciente. Lo anterior protegio la identidad de los

participantes.
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Almacenamiento y custodia

Esta base de datos se almaceno en un disco duro externo, con clave encriptada, propiedad
de la investigadora principal. Esta se mantuvo dentro de lo posible dentro del Hospital Calderon
Guardia en el casillero personal bajo llave. La investigadora principal tiene acceso a las hojas de
recoleccion y la base de datos de la investigacion. El analisis de la informacion fue permitido en

conjunto por todos los investigadores siempre que esté presente la investigadora principal.

Los datos se almacenaron en un disco duro externo con clave encriptada, conocida
unicamente por la investigadora principal. Asimismo, los documentos fisicos fueron protegidos
por la investigadora principal en un archivero, bajo llave de dominio personal, perteneciente al

Hospital Calderén Guardia.

Verificacion de la calidad de la informacion

La calidad de la informacién se verificd mediante la minimizacion de respuestas abiertas
en la recoleccion de datos. Se realizo una recopilacion total de cada caso antes de la entrada a la
base de datos. Las hojas de recoleccion de datos fueron revisadas por la investigadora principal
para verificar los datos faltantes y por qué, y la base de datos fue revisada por el revisor/

consultor para verificar su idoneidad.

Analisis de datos

Se utilizd6 Excel y SPSS Bio-statistics version 26.0 para el andlisis de datos. Para la
creacion de tablas y figuras se utilizaron frecuencias y porcentajes en las variables cualitativas.
Para la correlacion de las variables en la evolucion quirurgica de los pacientes con fuga de

anastomosis, se utilizdo el Chi-cuadrado y significancia estadistica con el valor p. Para la
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determinacion de la aceptacion/rechazo de la hipdtesis, al ser dos variables no dicotdémicas, se

utilizd el coeficiente Phi.

Resultados obtenidos

Muestra poblacional seleccionada

Se incluyeron en el estudio un total de 362 sujetos con cancer colorrectal de manejo
quirurgico en el Hospital Calderén Guardia en el periodo 2019-2022, de los cuales se excluyeron
los pacientes con reseccidon sin anastomosis, ostomia paliativa, cancer de colon derecho y
transverso, anastomosis colonica y aquellos a quienes no se les realiz6 anastomosis. Después de
aplicar los criterios de exclusion, se analizaron un total de 77 (21%) casos con anastomosis

colorrectal (figura 1).
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Figura 1

Diagrama de flujo de la poblacion en estudio

Total de casos con neoplasia de colon y colorrectal de la base de datos (2019-2022)
(n=362)

Casos excluidos (n = 285)

-Neoplasia colorrectal con reseccion y ostomia, n = 124
-Neoplasia colorrectal con ostomia, n =31
-Neoplasia colon derecho y transverso, n = 112
-Neoplasia colon con ostomia, n = 18

Casos incluidos con neoplasia colorrectal con anastomosis
(n=177)
Nota. Elaboracion propia.

De los sujetos analizados, 34 (44,1%) eran hombres y 43 (55,8%) mujeres, de los cuales
el grupo etario de mayor nimero de casos fue el de més de 65 anos. En la tabla 1 se muestra la
frecuencia de los grupos etarios, asi como las caracteristicas demograficas y de comorbilidad de
los sujetos estudiados, de acuerdo con su sexo; se incluyen comorbilidades asociadas, uso de

medicamentos (AINES, esteroides), tabaquismo, obesidad, estado nutricional y anemia.

Con respecto a la valoracion nutricional, se realizo utilizando el marcador nutricional
prealbumina prequirurgica. Se han realizado estudios donde se demuestra que la prealbimina en
comparacion con la albiumina, es un predictor mas sensible del estado nutricional del paciente.

Sameer, et al, en el 2021 describe un estudio observacional donde describe que la prealblimina es
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superior a la albimina como marcador agudo de malnutricion siendo un factor de riesgo para

fuga de anastomosis.

En el estudio se utiliza como marcador nutricional la prealbumina prequirurgica con un

corte de 20, siendo igual o mayor a 20 adecuada nutricion y menor a 20, malnutricion.
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Tabla 1

Grupos etarios y caracteristicas demogrdficas y de morbilidad segun sexo, pacientes Hospital

Calderon Guardia 2019-2022

[ Frecuenca absoluta Frecuencia relativa__
Edad
Mﬁm o M&Em o
2035 1 1 0% 2% 1%
3545 1 3 4 % 7% 5%
4555 7 3 10 21% 7™ 13%
55465 12 14 26 35% 3% 34%
>65 14 22 a6 41% 51% 47%
Total 34 43 7 100% 100% 100%
Masodino  Femenino oo Masculino  F nino -
No " 16 27 2% IT% 35%
Si 2 27 50 68% 63% 65%
Total 3 43 7 100% 100% 100%
Mods . Sexo Sexo
s lhou.ln;—_ Femenino ol Masculino  Femenino ol
No 2 39 n 9a% 291% 92%
Si 2 4 6 6% % 8%
Total 34 43 7 100% 100% 100%
e uismo m&mm ol Muc‘tomm ot
No 28 39 67 82% o1% 8
Si 6 4 10 18% 9% 13%
Total 34 43 77 100% 100% 100%
. Sexo Sexo
Obesidad Total TYotal
Masodine Femenino L Femenino |
Normal 7 20 27 21% 47% 35%
Sobre peso 14 12 26 41% 28% 34%
Obesxdad 13 " 24 38% 26% 31%
Total 34 43 77 100% 100% 100%
S1800 ratricional Sexo Sexo
- [ Mascufing  Femenino - Masculing | Femeanino -
Mal nutricion 10 8 18 29% 19% 23%
Adecuada 19 30 49 56% T0% 64%
No dasto 5 ) 10 15% 12% 13%
Total 34 43 7 100% 100% 100%
Anemia Sexo
Si 1" 22 33 32% 51% 43%
No 23 21 a4 68% 49% 5%
Jotal 34 43 77 100% 100% 100%
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Nota. Informacion extraida de los expedientes del Departamento de Estadistica del Hospital

Calderdn Guardia.

Resultados de fuga de anastomosis

La incidencia de fuga de anastomosis colorrectal fue de 11 pacientes (14,3%). Las

caracteristicas demograficas y de comorbilidad de este subgrupo se describen en la Figura 2.

Dentro de los factores de riesgo que se toman en cuenta a evaluar en los pacientes con
anastomosis colorectal, se basan en estudios previos con meta-analisis de pacientes con fuga de
anastomosis, tomando en cuenta datos demograficos como sexo, edad, comorbilidades y
analizando criterios de los pacientes previo a la cirugia para determinar asociacién de cada uno

de estos en el grupo con fuga de anastomosis.

Los pacientes que asocian fuga de anastomosis se evaluaron en diferentes grupos de
seguimiento, con un caso (9%) en el grupo de seguimiento por 4 afios; dos casos (18%) en el
grupo de seguimiento por 3 afios; y cuatro casos (36.4%) en los grupos de seguimiento por dos y

un afo.

XXX1ii



Figura 2

Incidencia de fuga de anastomosis segun caracteristicas demogrdficas y de morbilidad de

pacientes del Hospital Calderon Guardia, 2019-2022
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Nota. Informacion extraida de los expedientes del Departamento de Estadistica del Hospital

Calderén Guardia.
Evolucion quirurgica

Los tipos de cirugia realizados se dividen en laparoscopica, abierta y convertida, con una

frecuencia de 61 (79%), 11 (14,2%) y 5 (6,4%), respectivamente. Del total de casos, 12 (15,5%)
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pacientes requirieron reintervencion, de los cuales un 83,3% (10 casos) fueron asociados a fuga

de anastomosis. La mortalidad general presentd una incidencia de 5 casos (6,5%), y la

mortalidad asociada en el subgrupo de fuga de anastomosis fue del 18,2%.

De los pacientes con fuga de anastomosis, un 90% se reintervinieron quirirgicamente.

Tabla 2

Evolucion quirurgica de los casos con anastomosis analizados, estratificados por la presencia

de fuga de anastomosis, pacientes del Hospital Calderon Guardia, 2019-2022

Sin fuga de Fuga de
anaslorlr,%sis=66 anastors;wosis=1 1 X valor p
Neocadyudancia 22 2 0.41 0.48
Cirugia 0.47 0.51
Laparoscopica 55 6
Abierta 8 3
Covertida 3 2
Re-intervencion 1 1 <0.001 <0.001
Adyudancia 45 9 0.62 0.56
Muerte 2 2 0.57 0.55

Nota. Informacion extraida de los expedientes del Departamento de Estadistica del Hospital

Calderon Guardia.
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Indicadores de recidiva local

Los pacientes fueron incluidos en el estudio en un periodo del 2019 al 2021, por lo que
varia el periodo de seguimiento de cada paciente de acuerdo con la fecha de manejo inicial. Para
realizar el analisis de los datos, se dividen los pacientes en cuatro grupos de acuerdo con el
periodo de seguimiento, siendo un afio (pacientes operados en el 2022), dos afios (pacientes
operados en el 2021), tres afios (pacientes operados en el 2020) y 4 afos (pacientes operados en

el 2019).

Dentro de los grupos de seguimiento, la mayoria fueron del grupo de un afio de evolucion
con un total de 37 pacientes (48%), seguido del grupo de 3 afios con un total de 20 pacientes
(20%), y en menor cantidad el grupo de seguimiento por dos afios con 14 pacientes (18,2%) y el

grupo de seguimiento por un afio con solo 6 pacientes (7,8%).

Para evaluar la recurrencia local se identificaron hallazgos en examen fisico en la
consulta postquirurgica y estudios de seguimiento, en especial la tomografia computarizada a los

6 meses o un aflo posterior a la cirugia.

La incidencia de recidiva local fue de 3 casos (3,8%), de los cuales fueron descritos un

paciente en cada grupo de seguimiento por uno, dos y tres afios.

La incidencia de recidiva distal fue de 14 casos (18,1%), de los cuales se describen un
42,9% en cada grupo de seguimiento de uno y tres afios, 14,3% en el grupo de seguimiento de

tres afios y ninglin paciente en el grupo de seguimiento de cuatro anos.

A continuacion, se presenta la tabla 3 de correlacion de datos con respecto a la recidiva.
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Tabla 3

Factores de evolucion quirurgica asociados a recidiva, Hospital Calderon Guardia, 2019-2022

Recidiva Recidiva a
local=3 dstancia=14

Diagnoéstco
Colon 2 7
Recto 1 7
Cirugia
Laparoscopica 3 13
Ablerta 0 1
Covertida 0 0
Re-intervencidn 0 2
Estadiae
| 0 1
Il 0 4
A 2 4
v 1 5
Adyuvancia 3 13

Nota. Informacion extraida de los expedientes del Departamento de Estadistica del Hospital

Calder6n Guardia.

Al correlacionar la incidencia de recidiva local con los pacientes que presentaron fuga de

anastomosis dentro del grupo analizado se observa un coeficiente de Phi de -0,08.

Se describe un mayor grupo de pacientes con recidiva a distancia, pero esta en asociacion

con un estadiaje mas avanzado de la patologia oncoldgica.
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Discusion de resultados

Con respecto a la incidencia del cancer colorrectal de acuerdo con el género, se demostro
que la mayoria fueron hombres, y el grupo etario de mayor prevalencia es de 65 afios en
adelante, que corresponde al 46% de los casos. Al comparar los datos obtenidos con los datos
reportados por la literatura, se denota una relacidon, ya que se asocia mayor incidencia en

hombres.

Las comorbilidades mas asociadas fueron la hipertension arterial (HTA) y la diabetes
mellitus (DM), pero también se observaron casos de asma, artritis reumatoide, enfermedades

psiquiatricas y cancer de pancreas.

De los pacientes con fuga de anastomosis, se observo una prevalencia importante (82%)
de presentar alguna comorbilidad, mientras que la prevalencia con el uso de medicamentos como
AINES vy esteroides (9%) fue muy baja. Histéricamente, este ultimo ha sido fuertemente
asociado a la fuga de anastomosis; esta discordancia con nuestros resultados podria deberse al

sesgo en la inclusion de la informacion clinica completa de los expedientes.

Del total de sujetos estudiados, solamente un 12% eran tabaquistas. Esta baja prevalencia
podria deberse a dos factores: en primer lugar, la posibilidad de un nuevo sesgo en la
informacion; en segundo lugar, la disminucién continua del fumado en Costa Rica y en

comparacion con paises europeos y Estados Unidos.
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De acuerdo con la evolucion de los pacientes, se observa una asociacion de fuga con
respecto al diagndstico, 47 (61%) casos corresponden a patologia colénica y 30 (38,9%) casos
corresponden a patologia rectal, de los cuales 22 (28%) recibieron neoadyuvancia y se

encontraron en mayor asociacion con patologia rectal.

La significancia con respecto al diagnéstico, segun la anatomia, varia de acuerdo con
diferentes factores, como el tipo de cirugia realizada por la localizacién de la neoplasia y la
necesidad de diseccion e irrigacion de tejidos. También se deben tener en cuenta factores de
riesgo para la fuga, como sitios con menor flujo sanguineo, como el angulo esplénico, que se

asocia con una mayor incidencia de fugas de anastomosis.

En estudios previos se documentan factores de riesgo para la fuga de anastomosis, como
sexo masculino, edad avanzada, obesidad, tabaquismo, mal estado nutricional, ademas de
factores durante el procedimiento quirurgico. En el estudio realizado se documenta mayor
incidencia de fugas de anastomosis en pacientes de sexo masculino, comorbilidades y edad
avanzada. Sin embargo, al tomar en cuenta el resto de los factores de riesgo mencionados en la
literatura, como tabaquismo, obesidad, estado nutricional y anemia, no hay relaciéon con los
pacientes que asocian fuga, pero al tratarse de una muestra pequefia con revision retrospectiva de

pacientes esto se puede asociar a un sesgo de informacion.

Segun los datos recopilados en el andlisis de los expedientes, se logra demostrar que la
cirugia laparoscopica constituye el método quirturgico mas prevalente en el manejo de los casos.

Esto se correlaciona con la literatura mundial, que expone los beneficios de la cirugia
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laparoscopica en la evolucion de los pacientes. Llama la atencién que solo 5 casos ameritaron

conversion de la cirugia debido a su complejidad y dificultad.

De acuerdo con el valor del coeficiente Phi negativo y cercano a cero, no se encontrd una
relacion significativa entre ambas variables. Estos resultados reflejan lo discutido en la literatura
revisada. Sin embargo, el poder estadistico en este estudio podria estar afectado debido a la
muestra pequefia de sujetos estudiados y a que no se document6 ningun caso de recidiva local

asociado con los 11 pacientes con fuga de anastomosis.

Con respecto a la mortalidad, se demuestra un 6,4% (5 pacientes), de los cuales el 40% se
asocié a fuga de anastomosis. Dentro de los factores de riesgo en este grupo de pacientes se
identifica el género femenino con un 60%, pacientes mayores de 55 afos, con comorbilidad

(80%), obesos y malnutricion.
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Limitaciones del estudio

El proceso de seleccion del estudio fue riguroso, pero se debe tomar en cuenta las limitaciones
asociadas al mismo. Primero de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion no se
valoraron la totalidad de casos de cirugia oncolédgica colorrectal al incluir solamente pacientes

del Servicio de Cirugia General.

La hipotesis no se puede rechazar en su totalidad debido a que en la mayoria de los casos
el periodo de observacion no es mayor a los 3 afios, siendo el tiempo de mayor riesgo de
recurrencia; por lo que se demuestra una limitacion del estudio ya que se necesitaria mayor

seguimiento de los pacientes para poder confirmarlo.

Las limitaciones del estudio corresponden a su naturaleza retrospectiva, debido a que muchos
pacientes no tienen la informacién completa al revisar su expediente y esto puede modificar los

resultados obtenidos.

Conclusiones

El cancer colorrectal es una de las patologias oncologicas quirirgicas mas comunes de
manejo quirdrgico y la fuga de anastomosis constituye una complicacion altamente temida. La
tasa de fuga de anastomosis en patologia oncoldgica colorrectal del Hospital Calderon Guardia
de los sujetos estudiados es del 14,2%, lo cual, de acuerdo con la literatura revisada, se encuentra

dentro del rango mundial de un 2-19%.

En nuestro estudio se determind que la fuga de anastomosis tiene una relacion lineal con
la edad, y se presenta mayoritariamente en hombres, ademds de estar altamente asociada a la

presencia de comorbilidades como hipertension y diabetes. En los ultimos afios se ha dado un
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énfasis en mejorar el estado nutricional y las condiciones prequirurgicas para optimizar a los

pacientes al ser llevados a cirugia y esto influye en los resultados.

Sin embargo, no se encontrd6 una relacion directa entre la fuga de anastomosis y la

recidiva local del cancer en es estudio realizado.
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Anexos

ANEXO 1
Hoja de recoleccion de datos.

Variables

Descripcion

Codigo de paciente.

Edad.

Sexo: masculino, femenino
Comorbilidades

Fecha ingreso

Fecha de intervencion quirurgica inicial
Hallazgos de intervencion

Tipo de cirugia

a) Laparoscopica b) Abierta c) Convertida
Complicaciones durante internamiento
Diagnéstico de fuga

Manejo de fuga

Laboratorios (PCR, PCT)

Reintervenciones quirtrgicas
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Fecha de egreso
Recidiva local
Clasificacion estadistica de las variables:

Variable dependiente: Fuga de anastomosis
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