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RESUMEN

La fuga anastomotica en cirugia colorrectal es una complicacion que aumenta la morbi —
mortalidad con un dificil diagndstico temprano, por lo que se han evaluado marcadores
predictores, entre ellos la proteina C reactiva que por su amplia disponibilidad y costo no
elevado, nos planteamos determinar la utilidad de la misma, en la fuga de anastomosis
colorrectal en pacientes del servicio oncologia quirdrgica de los pacientes atendidos en el
H.M.E.A.D.B. de enero de 2018 a diciembre 2019; se realizd un estudio correlacional,
descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo. Fueron analizados los datos sobre las
caracteristicas sociodemogréaficas, antecedentes clinicos, estudios de laboratorio,
caracteristicas propias de las anastomosis y del procedimiento, con el fin de estimar valor
predictivo positivo de fuga anastomdtica en pacientes oncoldgicos sometidos a cirugia
electiva en nuestro medio.

Los anélisis estadisticos efectuados fueron: descriptivos, pruebas de Correlacion no
Paramétrica de kappa, pruebas de hipotesis, alcanzando las siguientes conclusiones: grupo
promedio de edad fue entre 60 a 69 afios, el sexo femenino fue el mas encontrado, la
procedencia urbana y la raza mestiza fueron estadisticamente totalitarias. EI grupo ASA 11
se observo en el 61%, las comorbilidades de diabetes y la hipertensidn arterial sistémica se
encontré en mas de la mitad de los pacientes estudiados. Un quinto de los pacientes poseian
antecedentes familiares oncoldgicos, de los cuales el cancer de colon y colorrectal
concordaban un tercio de su totalidad; en cuanto a la técnica quirdrgica: la via de abordaje
convencional fue predominante (78.0%), la sutura mecéanica se encontrd en el 82.9% vy el
tipo termino terminal se encontré el 53.7% EI diagndéstico de fuga se evidencid entre el
tercer y quinto dia post quirargico en el 78%, dentro los signos asociados a la fuga
anastomotica: el 51.2% presentaron secrecion intestinal por sitio quirdrgico, 19.5%
presentaron fiebre; leucocitosis se observo en el 95.1% de los pacientes. La etapa clinica
I1A se observo en el 58.5% de la poblacion, el sitio mas frecuente de reseccién fue del
colon derecho el 41.5%, la prueba neumética y la indicacion de malignidad representaron la
totalidad. EI PCR al tercer dia post quirargico se encontré una mediana de 43 mg/dl, y de
Procalcitonina se evidencié una media de 0.51 ng/dl, ambos alterados sobres su valor
normal de referencia.

Las correlaciones entre variables y la fuga anastomética, se observd concordancia
estadistica y alta significancia con el sexo y la clasificacién de ASA. Por su parte presento
concordancia estadistica, pero no significancia la presencia de comorbilidades antecedentes
personales no patoldgicos y antecedentes familiares oncoldgicos.
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INTRODUCCION

La fuga anastomotica, es una complicacion seria en cirugia colorrectal, dado que conlleva un
aumento de la morbimortalidad, aumento de la estancia intrahospitalaria y frecuentemente
requiere una estoma con consecuencias funcionales relevantes. Su incidencia es muy variable, se
describe en algunos estudios entre 15-28%. Tiene importantes implicaciones en pacientes
oncolégicos dado que se ha objetivado un aumento en la recidiva local en estos enfermos.

(Asociacion-Cirujanos-Espafioles, 2016)

En algunas ocasiones la clinica y pruebas complementarias no nos orientan de forma adecuada
hacia su diagndstico, o lo hacen de manera tardia. Aunque la tomografia computarizada sigue
siendo la prueba diagndstica mas utilizada cuando se sospecha una fuga anastomotica, existen
estudios actuales que demuestran evidencia sobre la utilidad de la proteina ¢ reactiva como
marcador bioldgico para el diagnostico precoz de fuga anastomética en cirugia colorrectal y para

descarta la misma.

En la presente propuesta de investigacion, la cual se pretende realizar en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos, se determinara la utilidad de la proteina ¢ reactiva en la
fuga de anastomosis colorrectal en pacientes del servicio de oncologia quirdrgica, abarcando
desde las caracteristicas propias de los pacientes estudiados, de la cirugia realizada y relacion
entre los valores cuantificados de proteina c reactiva en el post operatorio con la reintervencién o

no de los pacientes estudiados.

Dr. Winsthon Soza Térrez
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ANTECEDENTES

Estudios Internacionales

Mufoz y colaboradores en su estudio de Serie de casos no concurrente, cuya muestra son
pacientes consecutivos intervenidos de patologia colorrectal con anastomosis primaria
representado en un total de 748 pacientes, los cuales concluyeron que el 50,5% de los pacientes
eran mujeres, la media de edad fue 56,2. Las indicaciones quirargicas mas frecuentes fueron
cancer colorrectal en el 50,9% pacientes y enfermedad diverticular 21,8% de la poblacion, la
mortalidad fue de 2%; los factores de riesgo que tuvieron significancia estadistica fueron la
albumina (p < 0,001), altura anastomosis (p < 0,001), transfusion (p < 0,001), localizacién (colon
derecho > izquierdo) (p = 0,011), Mufioz, Garcia, et-al, 2019

Guevara, en su estudio en el cual abarco 138 pacientes el cual los dividio en dos grupos: grupo A,
129 pacientes sin fuga anastomotica y grupo B, 9 pacientes con fuga anastomotica. Encontrd que
al analizar los valores de la PCR segun la presencia de fuga anastomotica, en los dias 3, 5y 7 los
valores de la PCR fueron significativamente mayores en el grupo B (tercer dia p < 0.001 y quinto
dia p = 0.001). EI mejor rendimiento diagnostico de los dias medidos fue el del tercero, pues con
un punto de corte de 18.5 mg/dl se obtuvo una sensibilidad del 81%, una especificidad del 91%,
un valor predictivo positivo del 45% y un valor predictivo negativo del 98%, con unos cocientes
de probabilidad de +9 y —0.02. (Guevara, Regalado, & et-al, 2018).

Maria Ramos, en su estudio prospectivo de corte transversal, el cual incluia a 174 pacientes
intervenidos de manera electiva de cirugia de colon, recto y cierre de estomas, encontré los
siguientes resultados; la edad media de los pacientes fue de 62,8 afios, el 47,7% de las cirugias
fueron laparoscépicas y el 52,3% abiertas. La incidencia de Fistula Anastomotica fue del 8,7%,
siendo el 80% de las mismas, fugas mayores y el 20% menores. El diagnéstico de la fistula se
establecio a los 7,7 dias. Cuando valoramos los datos analiticos en los 5 dias del postoperatorio
observamos que son Utiles el PCR en dias 3,4 y 5 y la hemoglobina y hematocrito en dia 1. El
unico factor que permanece estadisticamente significativo en el analisis multivariante es la PCR

>165 mg/L en el dia cuatro del postoperatorio. El riesgo relativo es de 1,02 (1C95%:1,01-1,03).

Dr. Winsthon Soza Térrez
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Para un punto de corte de 165 mg/L obtenemos una sensibilidad del 75%, una especificidad del
93,1%, un VPP del 47,37% y un VPN de 97,8%. (Ramos-Fernandez, 2018)

Wagner y colaboradores, en su estudio observacional, prospectivo, incluyendo todos los
pacientes intervenidos de coordinacion a los que se realizé una sutura digestiva. Se incluyeron 28
pacientes, 14,3% presentaron falla de sutura con una mortalidad de 3,6%. Se encontré un
aumento significativo de ambos marcadores en el grupo de falla de sutura (PCR p=0,001yPCT
p=0,003) con un aumento especifico en el 3er dia de postoperatorio (Wagner, Valsangiacomo, &
et-al, 2018)

Pacheco y colaboradores, en su estudio prospectivo de cohorte, el cual incluia a 195 pacientes,
concluyeron que el 47,1 % de los pacientes eran del sexo masculino y la mediana de la edad fue
de 60 afios (rango intercuartilico, RIC: 48 a 70). La incidencia de falla anastomética fue de 10,8
% vy la tasa de incidencia fue de 10,2 por 1.000 personas/afio. ElI 29,7 % de los pacientes
presentaron complicaciones posoperatorias y se presentd una mortalidad de 9,7 %. La mediana de
la estancia hospitalaria fue de 8 dias (RIC: 5 a 16). (Pacheco, Aldana, & et-al, 2017)

Ramos y colaboradores en su estudio comparativo de casos tipo prospectivo no aleatorizado, con
un total de 168 pacientes concluyd que de estos presentaron complicaciones el 45,7% pacientes
del abordaje abierto y 18,7% del laparoscdpico, por su parte desarrollaron Fuga Anastomética 9
pacientes del abordaje abierto, 5 de los del laparoscopico (p = 0,15). Hubo diferencias
estadisticamente significativas de los valores de PCR entre los 2 grupos (p = 0,03). Las curvas
ROC mostraron un area bajo la curva (ABC) en el dia 3 para el abordaje abierto y laparoscopico
de 0,731 y 0,760, respectivamente. En el dia 4 obtuvieron un ABC de 0,867 en el abierto y de
0,914 en el laparoscopico. Los puntos de corte en el dia 4 fueron: en abierto 159,2 mg/L;
sensibilidad 75%, especificidad 89% y valor predictivo negativo (VPN) de 96% (p < 0,001). En
el laparoscopico fue de 67,3 mg/L; sensibilidad 100%, especificidad 89,5% y VPN de 100% (p =
0,016). (Ramos, Rivas, & Fernandez, 2017)

Garcia y colaboradores, en su estudio prospectivo, observacional, el cual incluia 205 pacientes
con cirugia abdominal, concluyo que la mayoria de los pacientes eran del sexo femenino en un
54.6%, al igual en la clasificacion de la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA por sus

siglas en inglés) el grupo mas reflejado fue el 11 en un 54.6%, el 74% de los diagnosticos eran de

Dr. Winsthon Soza Térrez
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origen oncoldgico, referente al tipo de cirugia el 98.5% de las mismas era curativa, y la
colectomia izquierda fue la méas frecuente en un 30.2% respecto al tipo de anastomosis el 60.5%
fue termino-terminal, y la técnica anastomotica mas utilizada fue la mecanica en un 59.5%,
respecto al total de la poblacién el 23% presentd complicaciones y la fuga de anastomosis mayor
se presentd en mayor frecuencia en un 5.4%. Respecto al valor de PCR se observé elevado en el

70% de las fugas anastomoticas. (Garcia-Granero, 2014)

Estudios Nacionales

Balladares, I, en su estudio concluyé que la totalidad de los pacientes estudiados los niveles de
albumina registrados fueron en un 50% rangos menores de 3.4 gr/dl, un 20% entre 3.4-5.4 gr/dl y
en un 30% no se registrd. En base al estado nutricional se registré un 20% de los pacientes
presentaban insuficiencia ponderal, un 30 % estado nutricional en rangos normales, un 20% pro
obesidad, 20% obesidad grado 1 y un 10% no se realizé medicion del indice de masa corporal.
(Balladares, 2020)

Miguel Rodriguez, en su estudio analitico, retrospectivo de casos y controles, el cual incluia a 57
pacientes, concluy6 que la mediana de edad que predomind fue mayor a 50 afios, el 63% de la
poblacion fue del sexo masculino, pero en las fugas anastomaticas fue el sexo femenino con un
37%, (Rodriguez, 2018)

Hospital Militar Dr. Alejandro Déavila Bolafios no se encontro estudios relacionados.

Dr. Winsthon Soza Térrez
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JUSTIFICACION

En Nicaragua, como en muchos otros paises, se observa con relativa frecuencia en el ejercicio
quirargico de las anastomosis colorrectales, la fuga de las mismas como complicacion de dicho
procedimiento. Como institucion que realiza intervenciones quirurgicas oncoldgicas abdominales
es prioritario la obtencidn de datos propios de nuestra poblacién para un mejor pronostico de
morbilidad para estos pacientes. Se vuelve necesario en la practica diaria, la utilizacion de un
biomarcador diagndstico en el post operatorio que ayude a predecir de manera rapida y accesible
la fuga anastomotica en las cirugias colorrectales. Por lo que el aporte cientifico de este estudio
permitira obtener informacion propia y veraz, que sirva de base estadistica a los pacientes
sometidos a este tipo de cirugia y su comportamiento en pro de mejorar la respuesta a dicho acto

quirdrgico

Dr. Winsthon Soza Térrez



UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

Proteina C reactiva en fuga de anastomosis colorrectal

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

La anastomosis intestinal constituye uno de los pilares esenciales de la cirugia digestiva, la
dehiscencia de una anastomosis supone un problema clinico de primera magnitud, duplicacion de
los dias de estancia hospitalaria, aumentando 10 veces la mortalidad y siendo una tercera parte

de la causa de muerte en pacientes a los que se les realiza anastomosis.

Delimitacion

Aunque en teoria se conoce sobre la frecuencia e importancia de tema, no hay documentacién de
los casos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dévila Bolafios”, de hecho, no hay
publicaciones que oriente pautas de iniciativa de mejoras, si al final no hay datos fehacientes del
comportamiento de esta patologia e incluso en primer instancia no se conoce que factores estan

incidiendo en la misma

Formulacién

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto, se plantea la
siguiente pregunta: ¢Cudl es la utilidad de la proteina C reactiva en la fuga de anastomosis
colorrectal en pacientes del servicio de oncologia quirtrgica del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios de enero 2018 a diciembre 2019?

Sistematizacién

1. ¢Cudles son las caracteristicas socio demograficas de los pacientes en estudio?

2. ¢Cuales son los antecedentes personales patoldgicos y no patologicos de los pacientes
objeto de estudio?

3. ¢Cudles son las caracteristicas propias de las cirugias que permitieron la fuga
anastomatica en paciente?

4. ¢Cudles es el tipo de fuga anastomotica segun los factores de riesgo identificado en los

pacientes en estudio?

Dr. Winsthon Soza Térrez



UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

Proteina C reactiva en fuga de anastomosis colorrectal

OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la utilidad de la proteina c reactiva en la fuga de anastomosis colorrectal en
pacientes del servicio oncologia quirtrgica asociado a las caracteristicas sociodemograficas,
propias quirargicas y valores de laboratorio de los pacientes atendidos en el H.M.E.A.D.B.
de enero de 2018 a diciembre 2019

Objetivos especificos:

1. Conocer las caracteristicas socio demogréaficas de los pacientes en estudio.

2. Determinar los antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos de los pacientes

objeto de estudio.

3. Identificar las caracteristicas propias de las cirugias que permitieron la fuga anastomotica

en paciente.

4. Determinar los valores de laboratorio al tercer y quinto dia de PCR en los pacientes con

fuga anastomaética

5. Relacionar el tipo de fuga anastomética segun los factores de riesgo identificado en los

pacientes en estudio.

Dr. Winsthon Soza Térrez
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MARCO TEORICO

La union de segmentos del tubo digestivo, que tiene como objetivo restituir el transito
Gastrointestinal, para lo cual dicha union debe permanecer estanca y dejar un paso adecuado a su
través, se denomina anastomosis. De no ser asi se presentan complicaciones como la dehiscencia
anastomdtica con salida de contenido intestinal a la cavidad abdominal, o la obstruccion intestinal

por estenosis. (Balladares, 2020)

Principios de la anastomosis
Para minimizar el riesgo de complicaciones es esencial conocer los principios fundamentales de
su realizacion. Aspectos anatomicos Yy fisiologicos: A nivel local: No todos los segmentos del
tubo digestivo se comportan igual cuando se realiza una anastomosis, no todos tienen la misma
carga luminal (alimentaria/biliar/ pancreética/ bacteriana/ fecal etc) y determinadas localizaciones
presentan una mayor dificultad a la hora de hacer la anastomosis; los sectores mas complejos
desde el punto de vista técnico ( y vascular) son los extremos del tubo digestivo (anastomosis
esofagicas y del recto bajo), que tienen mayor indice de complicaciones. (Asociacion-Cirujanos-
Espafioles, 2016)
En todos los casos debe cumplirse:

v" que los cabos a anastomosar estén bien irrigados,

v’ sean congruentes (en cuanto al calibre de su luz)

v' estén bien enfrentados (mucosa con mucosas, submucosa con submucosa, muscular con

muscular, serosa con serosa)

v' suturados en forma hermética (puntos/ grapas préximas entre si),

<\

sin que exista tension ni angulaciones en la sutura

v"sin que exista un obstaculo distal.

Las suturas o anastomosis deben ademads ser realizadas en un “ambiente peritoneal” adecuado;

sabido es que la presencia de liquido de ascitis, o peritonitis aumentan el riesgo de falla de sutura.

Sin embargo, aunque estos principios sean validos para todas las anastomosis digestivas, ademas

de los factores locales hay aspectos sistémicos que se deben considerar: (Campos, 2019)

Dr. Winsthon Soza Térrez
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v" la inestabilidad hemodinamica es una contraindicacion formal para la realizacién de una
sutura primaria.

v"los defectos nutricionales: desnutricion proteico-calérica, hipoalbuminemia,

v enfermedades sistémicas debilitantes: diabetes, EPOC, insuficiencia renal/ hepatocitica, VIH,
inmunodeprimidos o toma de farmacos como corticoides, que pueden alterar el proceso de

cicatrizacion, y conllevan mayor riesgo de falla de sutura.

Por otro lado, estan los aspectos relacionados con las opciones técnicas y los materiales
empleados para conseguir esa union. Estos constituyen aun hoy, un aspecto controvertido de
discusion, y sin duda parte de los problemas que presentan las anastomosis estan directamente

relacionados con ellos.

Tipo de Anastomosis

Podemos clasificar las anastomosis digestivas de acuerdo a diversos criterios; A los segmentos
del tracto digestivo interesados en la unién. Si consideramos la forma en la que se abocan los
extremos en la reconstruccion del transito digestivo podemos hablar de anastomosis termino-
terminales, termino-laterales, latero- terminales o anastomosis latero-laterales (se nombra primero
el segmento del tracto digestivo proximal). Segun la técnica que se emplee en su confeccién
podemos hablar de anastomosis mediante sutura manual, sutura mecanica (grapadora).
Mecanismos o instrumentos de compresion, pegamentos biologicos y termofusién. (Guevara,
Regalado, & et-al, 2018)

— Sutura Manual: forma parte fundamental en la actividad del cirujano digestivo. Sin

embargo, hay aspectos que siguen siendo objeto de debate como cual es el material mas
adecuado, las ventajas e inconvenientes de las suturas con puntos sueltos frente a las continuas o
si emplear una o dos capas de sutura. Estos aspectos hoy dia se dejan a la eleccion del cirujano,
en funcion generalmente de la experiencia que éste tenga.

La sutura ideal seria aquella que no genera rechazo y por tanto no causa inflamacion,
manteniendo la adecuada tension durante el proceso de cicatrizacion, sin riesgo de contaminacion
al pasar por los tejidos y que proporcione un manejo sencillo. Esta sutura ain no existe, pero las
nuevas suturas monofilamento o trenzadas recubiertas, absorbibles de larga evolucion caminan en

esa direccion y suponen un avance sobre las suturas clasicas.
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Entre las suturas absorbibles mas empleadas estan el acido poliglicolico, poliglactina, PDS, y
poligliconato. Su uso en las anastomosis gastrointestinales se justifica por el ritmo rapido de
curacion de los tejidos intestinales, que requiere que mantengan una determinada fuerza tensil en

la sutura Unicamente durante un corto periodo de tiempo. (Pacheco, Aldana, & et-al, 2017)

— Sutura Mecénica: con utilizacion de grapas surgen a principios del siglo XX. Las

principales ventajas que se atribuyen a las suturas mecanicas son que las grapas de titanio causan
menos rechazo e inflamacion que los hilos de sutura, una mayor rapidez en la confeccién de las
anastomosis con la consiguiente disminucion de los tiempos quirurgicos y que posibilitan o hacen
mas facil su realizacién en determinadas localizaciones como el eséfago o el recto.

Entre las desventajas se han mencionado un mayor riesgo de sangrado de la linea de sutura y una
tasa mayor de estenosis. Aparte de ello, un inconveniente importante de este tipo de aparatos es
su costo, mucho mas elevado que el de la sutura manual, lo que hace considerar que, en
localizaciones donde las anastomosis manuales sean igual de seguras, su empleo deba estar
justificado. Las grapadoras tipo TA y tipo GIA estan disponibles con diferentes tipos de grapas
que varian en su namero, anchura, la profundidad de la grapa cerrada y la distancia entre las
grapas, disefiadas para ser usadas en distintos tejidos. Es fundamental elegir adecuadamente el
tipo de grapa para cada tejido ya que la profundidad de la grapa debe ajustarse lo mas
adecuadamente posible al espesor del tejido para evitar sangrados si queda demasiado holgada

(sobre todo en casos de cierres vasculares) o isquemia si comprime en exceso.

Anatomia Microscopica del Tubo Digestivo.

El tubo digestivo, con excepcion de los segmentos extraperitoneales (es6fago y recto), esta
compuesto por cuatro capas mucosa, submucosa, muscular y serosa. Tras la cirugia, la mucosa
puede recuperar su estanqueidad en tres o cuatro dias si sus capas se enfrentan directamente. Sin
embargo, la eversion y la inversion de la mucosa producen ambas retardo de este proceso.
(Rodriguez, 2018)

Reparacién Tisular:
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Al realizar una incision en la pared intestinal se iniciaran los procesos de inflamacion y

cicatrizacion, que se desarrollan en varias fases. (Wagner, Valsangiacomo, & et-al, 2018)

v Fase inflamatoria: Durante las primeras 24 horas predomina la extravasacion de leucocitos
polimorfonucleares hacia el tejido lesionado. Comienza asi la fase inflamatoria que también
se caracteriza por la formacion de edema, principalmente en la region subepitelial de la
mucosa y en la submucosa. Ello determina un aumento de grosor en el tejido de los bordes
de la herida que es un aspecto a considerar a la hora de realizar la sutura manual cuando se
plantea la fuerza necesaria al anudar. A las 24-48 horas los monocitos y los macrofagos
tisulares van sustituyendo a los polimorfonucleares y desde ese momento se encargaran de

sintetizar y liberar factores de crecimiento que inician y amplifican la respuesta inflamatoria.

v' Fase Proliferativa: Durante la misma tienen lugar los procesos de fibroplasia, angiogénesis y
reepitelizacion. El proceso de reepitelizacion se inicia a las 24-48 horas desde que tiene lugar
la herida y acaba con la regeneracion de un epitelio intacto sobre el tejido de granulacion
hacia el 7°-9° dias. Para ello las células del epitelio migran desde los bordes de la herida con
el fin de restablecer la barrera epitelial. EI comienzo de la fase proliferativa viene marcado
por la aparicion de tejido de granulacion en la anastomosis. Durante esta fase el coldgeno en
la submucosa sufre un proceso tanto de sintesis por fibroblastos y miocitos lisos como de
lisis por accion de metaloproteasas (colagenasas) liberadas por las células inflamatorias. Esta
colagenolisis contribuye a la disminucion de la resistencia que se observa al poco tiempo de
la realizacion de una sutura intestinal, por lo que durante los primeros 3-7 dias la
anastomosis tiene un mayor riesgo de dehiscencia. Conforme los fibroblastos y células de
musculo liso comienzan a sintetizar coldgeno aumenta gradualmente la resistencia de la

sutura.

v' Fase Madurativa o de Remodelacion: Durante esta fase tiene lugar la contraccion de la
cicatriz, al tiempo que disminuye el grosor y se incrementa su resistencia. El proceso global
se puede prolongar durante un periodo de semanas, meses e incluso afios. La contraccion de
la herida se inicia a los 5-9 dias, superponiéndose parcialmente su inicio con la formacion del
tejido de granulacion en la fase proliferativa, por la transformacion de fibroblastos en
miofibroblastos, con capacidad contractil, gracias a la presencia de filamentos de actina. Se
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estima que el tiempo en que una anastomosis de intestino delgado alcanza la resistencia del
tejido sano es de unas cuatro semanas, mientras que una anastomosis de colon llega al 75%
de la resistencia en torno al cuarto mes. Dos aspectos merecen la pena destacar cuando se
considera la cicatrizacion de la anastomosis digestiva. Por un lado, que la formacion de un
sello de fibrina en el extremo de la serosa durante las primeras horas y la recuperacion de

esta capa parece esencial para la rapida consecucion de un cierre hermético.

Fuga Anastomdtica

El fallo en la anastomosis intestinal representa uno de los problemas que méas teme el cirujano
digestivo. Su aparicién conlleva un incremento importante en la morbilidad y mortalidad para el
paciente. Supone asimismo un aumento de las estancias y los costos, y el consiguiente consumo
de recursos. El periodo critico en la aparicion de fallos anastomoticos se sitla entre el tercer y
quinto dia posquirurgico, que es el momento en el que la sutura tiene menor resistencia. Durante
este periodo se produce una disminucion en la cantidad de coldgeno de la submucosa que
coincide ademas con una situacion de precariedad en la vascularizacién, hechos ambos que

parecen ser la causa de esa menor fuerza en la anastomosis. (Sanabria, Vega, & et-al, 2010)

La incidencia de dehiscencias en cirugia de colon y recto varia mucho en las distintas series
publicadas con cifras que oscilan en general desde un 2,7% hasta méas de un 30%. Para las suturas
colo-colicas varia entre el 2.7-7%, y para las suturas de intestino delgado entre el 1 al 8 %. Esta
variabilidad depende en gran medida de tres aspectos como son: (Gonzélez, 2015)

1. La definicion de fuga anastomética o dehiscencia de sutura que aceptan los distintos

autores a la hora de calcular su incidencia.
2. Enrelacion con lo anterior, el como se haya diagnosticado la existencia del fallo.
3. El nivel al que se hayan realizado las anastomosis que se valoran. Los criterios para su

definicion varian mucho de unas series a otras.

Clasificacion segun The United Kingdom Surgical Infection Study Group (SISG)
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— Fuga anastomotica “radiologica”: aquella detectada tan sdlo en estudios complementarios
de imagen realizados de forma rutinaria, sin signos ni sintomas clinicos, y que no requiere
cambios en el manejo.

- Fuga anastomotica “clinica menor”: aquella confirmada radiolégicamente que presenta
secrecion intestinal o purulenta a través de la herida o de los drenajes intraabdominales, fiebre
mayor de 38° C, leucocitosis > 10000/L o absceso y que no requieren cambio en el manejo ni
reintervencion pero alargan la estancia del paciente en el hospital.

- Fuga anastomotica “clinica mayor”: aquella que al igual que la menor debe ser
confirmada radiologicamente y que se presenta con los mismos signos y sintomas clinicos pero el
grado de disrupcion de la anastomosis y sus consecuencias clinicas requiere cambio en el manejo

e intervencion. (Rodriguez, 2018)

Factores de riesgo para el fracaso de la anastomosis.

Se pueden clasificar como factores sistémicos, dependientes del paciente y sus circunstancias;
factores intraoperatorios, relacionados sobre todo con los aspectos técnicos y factores locales
dependientes del segmento del tubo digestivo como los que son especificos para la anastomosis

rectal. (Asociacion-Cirujanos-Espafioles, 2016)

Factores de riesgo dependientes del paciente destacan la desnutricion, los esteroides, el consumo

de tabaco, leucocitosis, enfermedades cardiovasculares, consumo de alcohol, la clasificacion
ASA o la diverticulitis.

e Edad: Entre los factores sistémicos que colaboran en las complicaciones de las
anastomosis, uno de los mas importantes es la edad, clinicamente se ha demostrado que la
incidencia de dehiscencia en las anastomosis colonicas entre pacientes del grupo etario entre 60-
80 afios ha sido presentada tan alta como en el 22%, y su causa podrian ser multifactoriales
incluyendo la desnutricidn, ateroesclerosis, trastornos cardiocirculatorios y la coexistencia de
malignidad.

e Desnutricion: La hipoproteinemia ha sido asociada clinicamente a un aumento de
frecuencia de las complicaciones anastométicas después de la cirugia del colon. A pesar que los

estudios realizados han fallado en demostrar el rol que desempefia la nutricion, y que la cantidad
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de coladgena permanece inalterable a pesar del uso de la hiperalimentacion y que, en ratas
sometidas a ingesta pobre en proteinas, solo se observa disminucion de la fuerza ténsil de la
anastomosis en aquellos animales con mas de 7 semanas de dieta. Ademas de la deficiencia de
proteina, la de vitaminas tiene también importancia, especialmente la vitamina "C" o "&cido
ascorbico por ser un importante cofactor en la conversion de la prolina en hidroxiprolina parte
constituyente de las fibras de colagena. La vitamina A, ha sido asociada a efectos benéficos
durante la cicatrizacion de las anastomosis del colon, especialmente cuando los pacientes han
necesitado irradiacion. Experimentalmente, la deficiencia de Zinc reduce la actividad de
polimorfonucleares, macréfagos y también reduce la multiplicacion de fibroblastos, la hiperplasia
y la sintesis de colagena. Los efectos de estas sustancias en la cicatrizacion intestinal no han
presentado tener diferencias estadisticamente significativas.

e Terapia con esteroides: En la préactica clinica, los niveles terapéuticos de esteroides no
parecen tener influencia en la curacion de la anastomosis intestinal. Sin embargo,
experimentalmente pequefia dosis de esteroides en combinacion con menores grados de
desnutricion tiene un efecto adverso en la formacién de coldgena. El efecto deletéreo de los
esteroides en la curacién de las heridas puede ser revertido con la administracion de vitamina A.

e Defectos metabolicos: La diabetes Mellitus tiene una influencia indirecta deletérea sobre
la cicatrizacion de las anastomosis por su efecto sobre la disminucion de la perfusion
microvascular de los bordes y todos los otros procesos relacionados con la hiperglicemia
especialmente si esta se encuentra sin control. En presencia de un paciente controlado, la
frecuencia de complicaciones de las anastomosis no tiene diferencia estadistica significativa con
los normales. La uremia experimentalmente tiene efecto negativo sobre la cicatrizacion. Pero sus
efectos no han sido vistos clinicamente con detalles. La ictericia produce un notable retraso en la
fibroplastia y en la formacién de nuevos vasos sanguineos, reportado en experimentos sobre €l
estomago de animales. La hipoxia tiene un notable efecto negativo sobre las anastomosis y esta
depende de un adecuado flujo de sangre arterial oxigenada. El oxigeno es un elemento importante
para la vida y en la cicatrizacion participa activamente en la hidroxilacion de la lisina y prolina en
la sintesis de colagena, se ha relacionado que la produccién de ella es proporcional al nivel de
Po2. El efecto general de la hipoxia es retardar la angionesis y la epitelizacion. La
hiperoxigenacion en experimentos sobre ratas aparentemente no tiene ningin efecto sobre la

cicatrizacién de las anastomosis sin complicacién o isquémicas. La anemia, asociada a una

14
Dr. Winsthon Soza Térrez



UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

Proteina C reactiva en fuga de anastomosis colorrectal

pérdida aguda de sangre tiene consecuencias negativas en la cicatrizacion y aunque la volemia
sea restituida la fuerza ténsil de la anastomosis no se recupera y el peligro de dehiscencia es
elevado. La necesidad de transfusiones intraoperatorias ha sido presentada como un factor
importante de las fallas anastomaticas, al producir una reduccién de la viscosidad sanguinea por
hemodilucion ya que ella mantiene las tensiones de oxigeno en condiciones normales en los
bordes intestinales. Como factores de riesgo especificos de anastomosis rectal se han descrito

fundamentalmente el sexo masculino y la obesidad. (Pacheco, Aldana, & et-al, 2017)

Preparacién mecanica del colon

La preparacion mecanica del intestino antes de la cirugia colorrectal es una practica ampliamente
aceptada, aunque su eficacia nunca se haya probado fuera de estudios observacionales y
experimentos en animales. Durante afios ha existido una creencia comun entre los cirujanos de
que una eficiente preparacion mecénica del intestino y la descarga fecal se encuentran entre los
factores mas importantes en la prevencién de complicaciones de la cirugia colorrectal al reducir
la carga bacteriana. (Campos, 2019)

Factores de riesqo intraoperatorios

e Isquemia de la anastomosis: la oxigenacion de los tejidos es esencial para que tenga
lugar una cicatrizacion adecuada. El suministro de oxigeno es un requisito para la hidroxilacion
de la lisina y la prolina en la sintesis del colageno. En modelos experimentales se ha visto que
existe relacion entre la tension de oxigeno en los tejidos y la resistencia a la rotura de la
anastomosis y el contenido de hidroxiprolina y que la formacion de colageno se altera si la p02
cae por debajo de 40 mm Hg, y por debajo de 10 mm Hg la anastomosis fracasa debido a
disfuncion en la angiogénesis y la epitelizacion. El aporte de oxigeno a la anastomosis puede
verse comprometido si se altera la perfusion tisular o si desciende la presion arterial de oxigeno
en la sangre. La movilizacion quirtrgica del intestino es un factor clave que determina la
perfusidn subsiguiente, porque la movilizacion excesiva o brusca puede dafar vasos criticos. Esto
también puede ocurrir con una sutura o grapado demasiado apretados. Por otro lado, si la
movilizacion es inadecuada, la tension en la anastomosis también puede comprometer la
perfusién. (Sanabria, Vega, & et-al, 2010)

e Tiempo operatorio: Parece ldgico suponer que estas circunstancias se deban a

situaciones de mayor dificultad en la reseccion y anastomosis.
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e Trauma: Los efectos adversos del trauma en la cicatrizacion del tracto gastrointestinal
pueden estar relacionado localmente a la perfusion tisular el cual el colon es particularmente
sensible a los cambios de volumen sanguineo; una reduccion del 10%, puede reducir la perfusion
colonica a més del 30%. El trauma local relacionado a la extirpacion de tumores fijos y grandes
estdn muy relacionados a fallas anastom@ticas al igual, la cirugia motivada por injurias del colon
estd asociada a disminucion en la capacidad de cicatrizacion produciendo con frecuencias fugas y
dehiscencias. Mientras tanto el trauma producido a distancia, tiene muy poco efecto negativo
sobre las anastomosis.

e Infeccion: Todavia permanece incierto saber si la infeccion adyacente a una anastomosis
intestinal es la causa o el efecto de la misma. Por estudios clinicos y experimentales se conoce
que la sepsis peritoneal tiene un efecto negativo en los bordes intestinales por una actividad
colagenolitica aumentada, el mismo que puede contribuir a la falla de la anastomosis. La
reseccion y anastomosis primaria en presencia de una enfermedad diverticular perforada, sélo
podré realizarse si la infeccion es localizada, Si existe una diseminacion de la infeccion, un tercio
de las anastomosis fallaran.

e Carga fecal: Las materias fecales son las sustancias mas contaminantes del organismo ya
que aproximadamente el 50% del material seco esta conformado por bacterias. El efecto negativo
que tienen las heces en la cicatrizacién es un hecho comprobado en las anastomosis col6dnicas. El
mecanismo exacto del porque lo produce no esta del todo explicado, una posibilidad es que las
heces el bolo fecal distienda la anastomosis cause que las suturas corten el débil borde de la
anastomosis durante las fases tempranas de la cicatrizacion.

e Obstruccién: Las anastomosis que se realizan en un colon obstruido, esta propenso a
complicarse. Los problemas de cicatrizacion en las obstrucciones intestinales, estan mas
relacionados a una alteracion del riego sanguineo, carga fecal y cambios en la flora bacteriana
que a las alteraciones de la colagena

e Drenos: El papel que juegan los drenajes en aquellos pacientes a los que se ha realizado
una anastomosis no tiene un consenso general unificado. El uso de drenajes, no previene la falla
de sutura, pero en caso de que la fuga anastomaética sea pequefia pueden contribuir a fistulizar la
misma al exterior y permitir un manejo conservador (no operatorio). Se ha sugerido que la
acumulacion de exudado junto a la sutura la debilita y puede producirse una dehiscencia.

Experimentalmente se ha demostrado que los drenes y especialmente los de latex producen un
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incremento sustancial en la incidencia de dehiscencia de las anastomosis mientras que los drenes
de succion pueden causar dafio en los intestinos, no existe evidencia convincente que actualmente
sugiera alguna ventaja en el uso de drenes.

¢ Radioterapia: Es un método utilizado para tratamiento del cancer, puede ser aplicado en
preoperatoria 0 postoperatoria y su relacion con perforaciones intestinales espontaneas es bien
conocido. Cuando se realiza una anastomosis en un intestino previamente irradiado, la fuerza de
la anastomosis estd muy comprometida ya que los cambios tisulares incluyen fibrosis,
obstruccion e isquemia por hialinizacion de los vasos sanguineos lo que altera el balance de la

colagena.

Factores relacionados con la técnica anastomotica (Wagner, Valsangiacomo, & et-al, 2018)

e Técnica quirdrgica es sin lugar a dudas un factor determinante para el resultado con éxito
de cualquier operacién y son muchos los aspectos que se deben considerar sujetos a variabilidad.

e Evitar la isquemia del borde: El fracaso o éxito de las anastomosis. esta directamente
relacionado con la irrigacion sanguinea de sus bordes. La hemostasia del borde antes de realizar
la anastomosis debe ser perfecta especialmente en las resecciones del estomago el cual tiene
abundante irrigacion, pero esa hemostasia no debe ser realizada a expensa de la isquemia. Otra
manera de conservar la irrigacion del borde es que al momento de cortar el intestino siempre debe
hacerse con el bisturi y no con la hoja del electrobisturi y de ser posible debe verse sangrar
libremente los bordes.

e Inversion de los bordes: Es importante para obtener una anastomosis segura invertir la
mucosa en la linea de sutura, situacién exitosa que ha sido comprobada en estudios
experimentales y clinicos. Parece ser que la ausencia de una linea continua de peritoneo y la
eversion de la mucosa es un factor importante de orden técnico que favorece la dehiscencia.

e Material de sutura: El uso especifico del material de sutura depende de la preferencia de
los cirujanos, pero el catgut cromico se ha mantenido preferentemente a pesar que teéricamente
tiene sus desventajas como el de promover la inflamacion y favorecer secundariamente a la
infeccion el catgut es usado para realizar la sutura continua del plano interno cuando se utiliza
sutura en dos planos, colocando un plano seromuscular de seda para el segundo plano. Las

anastomosis requieren como soporte las suturas en un tiempo limitado de aproximadamente 10
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dias a partir del cual la fuerza ténsil de la anastomosis es dependiente de la formacién de

coldgena nueva y no del material de sutura.

Estenosis Anastomotica (Ramos-Fernandez, 2018)

Tiene un amplio rango de incidencias descritas que va desde un 0% hasta un 30%. La definicion
de estenosis anastomotica empleada por muchos autores es la incapacidad de pasar a su través un
endoscopio de 12 mm de diametro. El diagnéstico en la mayoria de las ocasiones se realiza entre
las 12 y 24 semanas tras la cirugia conforme madura la cicatriz.

Los estudios con endoscopias precoces tras la cirugia sin embargo encuentran cifras muy bajas de
estenosis (0 — 3%). Se han descrito varios factores de riesgo asociados a las estenosis, algunos se
han clasificado como preoperatorios (obesidad, sepsis y radioterapia), otros intraoperatorios
(rodetes incompletos, sutura mecanica) y otros postoperatorios (sangrados de la linea
anastomotica, dehiscencias, infecciones pélvicas y radioterapia).

Otras complicaciones posibles en relacion a la sutura son la hemorragia postoperatoria, asi como
la presencia de fistulas, con menor incidencia que las anteriores. Para disminuir la hemorragia
perioperatoria es fundamental la correcta hemostasis bajo vision, con doble ligadura, grapado,
clipado, o sellado (con Ligasure o Bisturi armonico) los dltimos disefiados para vasos de hasta 7
y 5 mm de calibre respectivamente), asi como el uso de electrocauterio para el sangrado en napa.
En el postoperatorio inmediato es fundamental la vigilancia sistémica: aspecto general del
paciente, confusion mental, taquicardia, hipotensién, dolor abdominal, presencia de ileo

postoperatorio, etc.

Proteina C reactiva.

La PCR es una proteina plasmatica circulante, miembro de la clase de reactivos de fase aguda,
gue aumenta sus niveles en respuesta a la inflamacion y que desempefia un papel importante en la
inmunidad innata, como un sistema de defensa temprano contra infecciones. Activa el sistema del
complemento y la fagocitosis realizada por los macrofagos (quienes expresan un receptor para la
PCR), funcion que realiza al unirse a la superficie de células proximas a la muerte celular y a
algunos tipos de bacterias. Esta proteina es sintetizada por el higado en respuesta al aumento en la
concentracion plasmatica de IL-6, producida por macrofagos, células endoteliales y linfocitos T.
La PCR también es sintetizada por los adipocitos. Al instaurarse el proceso inflamatorio, la PCR
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aumenta su concentracion plasmaética dentro de las primeras 6 horas y alcanza el pico maximo
dentro de las 24-72 horas, tras el cual disminuye rapidamente al resolverse el proceso
inflamatorio. (Sanabria, Vega, & et-al, 2010)

La PCR puede aumentar ante cualquier alteracion que provoque respuesta inflamatoria y no es
especifica de procesos infecciosos. Otros factores que pueden aumentar los niveles de PCR son la
obesidad, el tabaquismo, la osteoartrosis degenerativa, la edad elevada, quemaduras, estrés
postraumatico, alteraciones emocionales y del ciclo menstrual. Asi mismo, es un hecho conocido
que tras un procedimiento quirargico sin complicaciones, el primer dia se observe un aumento de

la concentracion de la PCR que desciende rapidamente tras el cese de respuesta inflamatoria.

El aumento de la concentracion de PCR se ha relacionado con la prediccion de la severidad de la
pancreatitis aguda y de la peritonitis secundaria, con el riesgo cardiovascular incluyendo el
infarto agudo de miocardio y como factor pronostico de supervivencia tras reseccion de
metastasis hepatica de origen colorrectal. También ha sido estudiada su relacion con
complicaciones infecciosas postoperatorias en diferentes procedimientos quirdrgicos como

resecciones esofagicas y pancreéticas.

Se ha estudiado el valor predictivo de la PCR, tanto prondstico como diagnoéstico de infeccidn en
pacientes quirdrgicos, se observa un aumento de la concentracion de PCR tras la cirugia en todos
los pacientes que declina el 2° y 3° dia postoperatorio en aquellos pacientes que no presentan
complicaciones postoperatorias, mientras que se incrementa en los pacientes con complicaciones
infecciosas. Se sugiere la utilidad de la PCR para detectar precozmente complicaciones
infecciosas postoperatorias en cirugia rectal; asi como en cirugia colorrectal electiva y como un
indicador precoz de Fistula Anastomotica sintomatica después de la reseccion en cirugia
colorrectal (Balladares, 2020)

Procalcitonina.

La PCT Es una pro-hormona de la calcitonina aunque son distintas proteinas. La calcitonina se
produce de forma exclusiva por las células C de la glandula tiroidea en respuesta a estimulos
hormonales, mientras que la PCT puede estar producida por multiples tipos de células y érganos.

En condiciones normales es sintetizada en pequefias cantidades en las células C de la glandula
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tiroides y en células neuroendocrinas del pulmén y su concentracién plasmatica en pacientes
sanos es muy baja (0.01-0.05 ng/ml). Sin embargo, en situaciones de sepsis se sintetiza en tejidos
y 0rganos tan dispares como el bazo, higado, testiculos, grasa o cerebro, por lo que sus niveles en
sangre se disparan en respuesta a estimulos pro-inflamatorios como las citoquinas y en particular
a productos bacterianos como las endotoxinas. Su mecanismo de actuacion no es del todo
conocido pero se sabe que juega un papel importante en la patogenia de la sepsis ya que presenta
propiedades quimiotacticas para los leucocitos y modula la produccion de 6xido nitrico por las
células endoteliales. (Balladares, 2020)

Durante el proceso séptico se detecta una elevacion significativa en plasma de los niveles de PCT
que comienza a partir de las 6-12 horas de su inicio. El incremento plasmatico de la PCT es méas
evidente durante los primeros dias ante una situacion de sepsis severa y shock séptico debido a
infecciones generalizadas bacterianas, parasitarias, o fingicas con manifestaciones sistémicas. En
cambio, en pacientes que presenten “SIRS” de origen no bacteriano, los niveles de PCT se

encuentran en rangos muy bajos (<1ng/ml).

Los niveles de PCT pueden elevarse de forma precoz tras cirugia mayor, quemaduras 0 en
neonatos en ausencia de procesos infecciosos. En estos casos, el retorno a los valores basales
suele producirse de forma temprana. La razén por la que se elevan los niveles de forma precoz
tras agresiones quirdrgicas no esta del todo clara, pero existen dos posibles hipotesis. La primera
es la liberacion de citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa y la IL-2 e
IL-6, originadas por el trauma quirdrgico y la segunda es la traslocacién bacteriana debida al
dafio de la mucosa intestinal provocado por la hipoperfusion esplacnica durante la intervencion.
(Ramos-Fernandez, 2018)

Otras situaciones como infecciones virales, colonizaciones bacterianas, infecciones locales,
alteraciones alérgicas e inmunoldgicas y reacciones a trasplantes no suelen inducir la produccion
de PCT (valores < 0.5 ng/ml). Cuando los valores se elevan entre 0.5 y 2ng/ml, si existe sospecha
de sepsis, debera realizarse una nueva valoracion de la PCT entre las 6-24 horas siguientes; ya
gue estos valores representan una zona incierta respecto al diagnéstico de proceso infeccioso. Los

valores por encima de 2ng/ml son altamente sugestivos de proceso infeccioso con consecuencias
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sistémicas. Y valores por encima de 10 ng/ml son casi exclusivos de pacientes con sepsis severa

0 shock séptico.

Ademas de su valor diagndstico, la PCT también es Util para valorar el curso del paciente septico
y la severidad prondstica de dicho proceso. Por todo ello, la elevaciéon de la PCT ha sido
propuesta como un marcador precoz, sensible y especifico de sepsis. Ademas, este pardmetro ha
sido aplicado en distintas situaciones clinicas graves como la deteccién precoz de la infeccion en
las pancreatitis agudas, en las peritonitis secundarias como medida pronostica y en la deteccién

precoz de complicaciones sépticas en pacientes operados de cirugia torécica, esofagica, cardiaca.

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

El presente estudio es correlacional, descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.

Area de Estudio

Pacientes del servicio de oncologia quirurgica del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro

Davila Bolafios” operados electivamente de cirugia colorrectal con anastomosis que presentaron

como complicacion fuga de la misma; en el periodo de enero 2018 a diciembre 20109.

Universo

Corresponde a 306 pacientes operados electivamente de cirugia colorrectal en el servicio
de oncologia quirdrgica del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”, de los cuales 41
pacientes presentan fuga anastomética en el periodo comprendido.

Muestra

No se calculé muestra, correspondio a la totalidad de la poblacion objeto de estudio
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Tipo de muestreo

El tipo de muestreo fue no selectivo correspondiente a la totalidad de la muestra obtenida.
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Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusién

v’ Pacientes de ambos sexos mayores o iguales a 20 afos.
v" Pacientes con diagnostico abdominal oncolégico de base.
v" Pacientes con diagndstico de fuga anastomoética

Criterios de exclusion
v" Diagnosticos abdominales no oncol6gicos
v' Fallecidos

Unidad de Andlisis:

Fue secundario, con la obtencién informacion de los expedientes clinicos de pacientes con
diagndstico de fuga anastomética por cirugia colorrectal electiva en pacientes oncoldgicos en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo comprendido.

Obtencion de la informacion

La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos de los pacientes post quirdrgicos de
cirugia colorrectal que presentaron fuga anastomotica realizada en el servicio de oncoldgica

quiruargica del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo comprendido.

Meétodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

La presente investigacion se realizd previa coordinacion con autoridades, la revision de
expedientes con diagnostico de fuga anastomotica por origen oncolégico, previa filtracion segun

criterios de inclusion/exclusion y se lleno el instrumento de recoleccion.

Lista de variables por objetivo
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Objetivo 1
Edad

Sexo
Procedencia
Ocupacion
Raza

Objetivo 2

Comorbilidad

IMC

Antecedentes No patoldgicos
Clasificacion ASA
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Objetivo 3

Tipo de cirugia

Sutura

Anastomosis
Reintervencion quirdrgica

Fuga Anastomotica

Objetivo 4
PCR (3er y 5to dia post quirargico)
Procalcitonina

Alblmina
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Matriz de Operacionalizacion de Variables: Objetivo General: Determinar la utilidad de la proteina c reactiva en la

fuga de anastomosis colorrectal en pacientes del servicio oncologia asociado a las caracteristicas sociodemogréaficas, propias

quirurgicas y valores de laboratorio de los pacientes atendidos en el H.M.E.A.D.B. de enero de 2018 a diciembre 2019

Conocer las
caracteristicas socio
demogréficas de los

pacientes en estudio

Objetivo Especifico 1

Caracteristicas

Socio-
Demogréficas

De las pacientes

1.1 Edad

1.2 Sexo

1.3 Procedencia

1.4 Raza

1.1.Tiempo transcurrido del
nacimiento a la fecha.

1.2.Caracteristica gonadal de
nacimiento

1.3.Ubicacion de residencia
actual.

1.4.Conjunto de
caracteristicas fisicas y
culturales que permiten
distinguir étnicamente a
los individuos

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

30-40 afios
41-50 afios
51-60 afios
61-65 afios
> 65 afios

Masculino
Femenino

Urbana
Rural

Mestiza

Blanca

Indigena
Afrodescendiente

Dr. Winsthon Soza Toérrez
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Conocer las
caracteristicas socio
demogriéficas de los

pacientes en estudio

Objetivo Especifico 1

Caracteristicas
Socio-
Demogréficas

De las pacientes

1.5 Ocupacion
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1.6 Cargo laboral que
posee

Cualitativa

Ninguna
Construccion
Conductor
Militar
Limpieza
Oficina
Otros

Dr. Winsthon Soza Toérrez
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Especifico 2
Determinar los

antecedentes
personales
patologicos y no
patologicos de
los pacientes
objeto de
estudio.

Caracteristicas
Asociadas a
antecedentes
tanto personales
propios
patolégicos como

no patoldgicos

indice de Masa corporal

Comorbilidades

Antecedentes no

patoldgicos

Clasificacion de la
Sociedad Americana de

Anestesiologia

Relacion de peso entre
la talla al cuadrado

Diabetes
Hipertension Arterial
Cola genopatias

Tabaquismo
Alcoholismo
Toxicomanias

Grupo

UNAN - MANAGUA

Cualitativa

Dicotémica

Dicotomica

Cualitativa

Bajo peso (< 18.5)
Normal (18.5-24.9)
Sobrepeso (25-29.9)
Obesidad 1 (30-34.9)
Obesidad 11 (35-39.9)
Obesidad 111 (>40)

Si
No

Si
No

I al VI

Dr. Winsthon Soza Toérrez
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Especifico3
Identificar las

caracteristicas
propias de las

cirugias.

Caracteristicas
Asociadas al
diagnostico y
evolucidn propias

de la cirugia

Tipo de cirugia
segun su abordaje

Sutura referente a

material utilizado

Anastomosis

realizada

Reintervencion

quirdrgica

Fuga Anastomoética

NACIONAL
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Abierta

Laparoscopica

Manual

Mecanica

Referente a extremos

afrontados

Necesidad de nueva cirugia

Clasificacion segn The
United Kingdom Surgical
Infection Study Group

UNIVERSIDAD

DE

A

Dicotomica

Dicotdmica

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Si
No
Si
No

Lateral-Lateral

Terminal —=Terminal

Terminal — Lateral
Lateral — Terminal

Si
No

Radiolégica
Clinica Mayor

Clinica Menor

Dr. Winsthon Soza Toérrez
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Especifico 4
Determinar los

valores de
laboratorio en
los pacientes
con fuga

anastomoética

Referente a
valores
cuantitativos de
laboratorio

PCR determinado
en 2 momentos
post quirurgos”

Procalcitonina

Albumina

NACIONAL
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Tercer dia post quirargico

Quinto dia post quirdrgico

Dependiente de paciente

Dependiente de paciente
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A

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Abierta

Abierta

Abierta

Abierta

Dr. Winsthon Soza Toérrez
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Objetivo
Especifico 4
Relacionar el
tipo de fuga
anastomotica
segun los
factores de
riesgo
identificado en
los pacientes en

estudio

Resultado

posterior a cruce

Dr. Winsthon Soza Torrez

Correlaciones
encontradas con
significancia

estadistica
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Variante cuantitativa Cuantitativa

Dependiente
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Plan de Tabulacion y Andlisis Estadistico

Plan de Tabulacion

Se realizaron segun la naturaleza y calidad de las variables incluidas. Por tanto, los
cuadros de salida se limitaron a especificar la Tabla de Contingencia con porcentajes de totales y
la Tabla de Probabilidad de las Pruebas de Correlacion y Medidas de Asociacion que fueron
necesarias realizar. Para este plan de tabulacion se determinaron aquellas variables que se
relacionaran por medio del Analisis de Contingencia, generando un indice de confiabilidad de

95% y factor de error predictivo de 5%

Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefi6 la base datos correspondiente, utilizando el
software estadistico SPSS, v. 25 para Windows. Posterior a la realizacion del control de calidad
de los datos registrados, se realizaron los andlisis estadisticos pertinentes. De acuerdo a la
naturaleza de cada una de las variables cuantitativas y cualitativas guiada por el compromiso
definido en cada uno de los objetivos especificos, se realizaron los analisis descriptivos y de
correlacion correspondientes a las variables nominales y/o numéricas, entre ellos: El anélisis de
frecuencia, estadisticas descriptivas segun cada caso. Ademas, se realizaron graficos del tipo:
pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano,
barras de manera univariadas para variables dicotdmicas, que permitieron describir la respuesta

de maltiples factores en un mismo plano cartesiano. Tablas cruzadas con correlacion de variable.

Consideraciones éticas:

v Se solicité permiso al sub-director docente del hospital, explicandole verbalmente en qué
consiste la investigacion para la revision de expedientes, y se aplicara el cuestionario

v No se mencionaron los nombres de los pacientes en estudio.

v" No se registraron los nombres de los profesionales de salud que intervengan en algin

momento en la atencion de los pacientes en estudio.
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RESULTADOS

La obtencion de la informacién mediante el procesamiento de datos de 306 pacientes con cirugia
colorrectal en el servicio de oncologia, de los cuales 41 pacientes presentaron fuga en la
anastomosis, tomando en consideracion la utilidad de la proteina C reactiva en los mismos, se

obtuvieron los siguientes resultados.

En la tabla de edades un total de 24 pacientes que representa el 58.5% tenian entre 60 a 69 afios
de edad, 8 pacientes correspondiente al 19.5% tenian entre 50 a 59 afios, 7 pacientes equivalente
al 17.1% tenian entre 40 a 49 afios y 2 pacientes de un 4.9% tenian entre 30 a 39 afios. (Ver tabla
#1).

Respecto al sexo encontré que un 53.7% de la poblacion lo cual corresponde a 22 pacientes eran
del sexo femenino y el 46.3% equivalente a 19 pacientes eran del sexo masculino. (Ver tabla #1).

Referente a la procedencia de la poblacion objeto de estudio se encontré una totalidad en el sector

urbano concordando con el 100% con equivalencia a 41 pacientes. (Ver tabla #1).

Respecto a la ocupacion de los pacientes se encontrd que un 61.0% equivalente a 23 pacientes no
tenian ninguna ocupacion, el 24.4% que corresponde a 4 pacientes eran oficinistas, el 7.3% que
eran 3 pacientes tenian otras ocupaciones, el 4.9% perteneciente a 2 pacientes eran militares y
con 2.4% semejante a 1 paciente era conductor. (Ver tabla #1).

Respecto a la raza de la poblacion objeto de estudio se encontr6 una totalidad en la raza mestiza

concordando con el 100% con equivalencia a 41 pacientes. (Ver tabla #1).

Al valorar indice de masa corporal se encontré que 18 pacientes equivalente a 43.9% tenian peso
normal, 13 pacientes de la poblacion de estudio concordante con 31.7% tenian bajo peso y 10

pacientes lo cual refleja el 24.4% de la poblacién estudiada tenian sobrepeso. (Ver grafica #1)
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del grupo 11, el 24.4% lo cual refleja a 10 pacientes en el grupo | y 14.6% semejante a 6 pacientes

en el grupo I1l. (Ver tabla # 2).

Referente a las comorbilidades se encontré que solo 22 pacientes correspondiente al 53.7%
presentaron Diabetes mellitus, en su totalidad tipo 2, la hipertension arterial sistémica se
evidencio en 26 pacientes lo cual es igual a 63.4% de la totalidad de la poblacion. Un total de

2.4% lo cual equivale a 1 paciente presentaba Colangiopatia. (Ver tabla#3).

Referente a los antecedentes personales no patoldgicos, de los cuales 22 pacientes equivalente al
53.7% presentaban el antecedente de tabaquismo, se encontré que 7 pacientes equivalente al
17.1% poseian el antecedente de alcoholismo y referente a toxicomanias el 100% de los pacientes

negaron serlo. (Ver tabla #4)

En los antecedentes familiares oncologicos se encontrd que 9 pacientes equivalente al 22.0%

presentaban algun antecedente. (Ver grafica #2).

Al evaluar los tipos de diagndsticos de antecedentes oncoldgicos familiares, el 44.4% equivalente
a 4 pacientes que tenian historia familiar de Cancer de colon, el 22.2% correspondiente con

Cancer Cérvico uterino, el 22.2% con Cancer de Mama (Ver grafica #3).

Referente al tipo de anastomosis 32 personas lo cual concuerda con el 78.0% era tipo abierta 'y 9
pacientes concordante con un 22.0% fue laparoscopica. Por su parte el tipo de sutura se encontrd
que el 82.9% correspondiente a 34 pacientes se les realizo una sutura mecanica y el 17.1%

equivalente a 7 pacientes se les realizo una sutura manual. (Ver tabla #5)

En la tabla de Anastomosis se encontro que 22 pacientes del 53.7% fue una Anastomosis tipo
termino terminal, seguida de 15 pacientes con un 36.6% fue una Anastomosis tipo Latero-Lateral
y 4 de los pacientes equivalente al 9.8% fue una Anastomosis tipo Termino-Lateral. (Ver tabla
#5).
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Respecto a la reintervencidn 97.6% de la poblacién de estudio concordante con 4 personas fueron
reintervenidos. (Ver tabla #5)

Referente a los dias postquirtrgicos al diagndstico de fuga el 78.0% correspondiente a 32
pacientes fue de 3 a 5 dias post quirargicos, el 14.6% equivalente a 6 pacientes concordd con méas
de 5 dias post quirurgicos y el 7.3% igual a 3 pacientes fue de 1 a 2 dias. (Ver tabla #5)

En la grafica de fuga Anastomotica se encontréo que 26 pacientes (63.4%) fue radioldgica,

seguida de 15 pacientes (36.6%) fue de clinica mayor. (Ver gréafica #4).

Referente los signos asociados a la fuga anastomotica; 21 pacientes equivalente al 51.2%
presentaron secrecion intestinal. Con un total de 7.3% igual a 3 pacientes se les diagnostico
absceso. Solo 8 pacientes lo cual equivale al 19.5% presentaron fiebre. La leucocitosis se observo

en 39 personas lo cual concuerda con el 95.1% presentaron. (Ver tabla #6).

Referente a los dias post quirurgicos que se evidencia la fuga un total del 82.9% correspondiente
a 34 pacientes estuvieron de 3 a 5 dias, el 14.6% equivalente a 6 pacientes estuvieron de 6 a 10
dias y el 2.4% igual a 1 paciente que estuvo de 1 a 2 dias. (Ver gréafica #5)

El total encontrado en la etapa clinica fue de 58.5% con equivalencia a 24 pacientes para la etapa
I1A, el 39.0% respecto a 16 pacientes para la etapa 1B y 2.4% semejante a 1 paciente para la
etapa IIC. (Ver gréfica #6).

Respecto a la tabla de indicacion quirdrgica el 100 % de 41 pacientes presentd una indicacién

maligna. (Ver grafica #7)

Respecto a las variables asociadas a la fuga, el 43.9% correspondiente a 18 pacientes su sitio
reseccion fue del colon derecho, el 41.5% equivalente a 17 pacientes su sitio de reseccién fue del

colon izquierdo y el 14.6% igual a 6 pacientes su sitio de reseccion fue el recto. (Ver tabla #8).
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Respecto a la prueba Neumética el 82.9% de 34 pacientes presento una prueba positiva y todos

los 41 pacientes semejantes al 100.0% se les verificd permeabilidad. (Ver tabla #8).

Referente al PCR al tercer dia post quirargico se encontré una mediana de 43 mg/dl, con valores
minimos de 21 mg/dl y maximos de 114 mg/dl, por su parte al quito dia post quirargico se

observo una mediana de 31, y un valor maximo de 118 mg/dl (ver tabla #9).

Respecto a la Procalcitonina se evidencié una media de 0.51 ng/ml, con un valor minimo

encontrado de 0.20 ng/ml y hasta 1.30 ng/ml en valor maximo. (Ver tabla #9).
La albumina se observo una media de 3.60 g/dl con un valor méaximo de 4.46 g/dl (ver tabla #9).

La estancia intrahospitalaria presentd una mediana de 11 dias, con un minimo de 6 dias y un
méaximo de 16 dias. (Ver tabla #9).

Referente a las correlaciones entre variables y la fuga anastomdtica, se observé concordancia
estadistica significativa con el sexo por un valor de kappa de .0204 con alta significancia por un
valor de p de 0.03, con la clasificacion de ASA con un valor de kappa de 0.98 y una significancia
estadistica relevante por un valor de p de 0.03, se observO concordancia estadistica y
significancia ademas en la edad (kappa: 0.07 y p 0.03) el IMC (kappa: 0.083 y p de 0.04). Por su
parte presento concordancia estadistica pero no significancia la presencia de comorbilidades
(kappa 0.067 y p 0.06), antecedentes personales no patologicos (kappa: 0.143 y p 0.30) y
antecedentes familiares oncoldgicos (kappa: 0.025 y p de 0.81) (ver tabla #10)
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DISCUSION Y ANALISIS

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas, se encuentra que las edades entre 60 a 69 afios
de edad se observo en el 59% de la poblacion estudiada (24 pacientes) lo cual concuerda con
Maria Ramos donde la edad media de los pacientes fue de 62,8 afios, al igual que Pacheco y
colaboradores donde la mediana de la edad fue de 60 afios, dichas edades corresponden con la

edad que se encuentra en cancer de colon.

Estadisticamente el sexo masculino a nivel mundial es el méas frecuente en el ca de colon, sin
embargo respecto a la fuga anastomotica en cirugia colorrectal el sexo el femenino se evidencio
en el 53.7% (22 pacientes) lo cual concuerda con Mufioz y colaboradores donde el 50,5% de los
pacientes eran mujeres; al igual con que Garcia y colaboradores donde el sexo femenino se
representaba en un 54.6% pero no se corresponde con Pacheco y colaboradores donde el 47,1 %
de los pacientes eran del sexo masculino o con Miguel Rodriguez donde el 63% de la poblacion

fue del sexo masculino.

Respeto a la procedencia el sector urbano representd a la totalidad de la poblacién por
encontrarnos en un hospital de tercer nivel de resolucion, el indice de masa corporal, 18 pacientes
equivalente a 43.9% tenian peso normal, esta variable no fue valorada por ninguno de los

investigadores encontrados.

Respecto al grupo ASA el 61% (25 pacientes) eran del grupo 11 y 14.6% (6 pacientes) en el grupo
Il lo cual posee semejanza estadistica con los hallazgos de Garcia y colaboradores; ASA 1l se
encontré en el 54.6% de la poblacién estudiada el resto de los investigadores consultados no

consideraron esta variable.

Entre las comorbilidades observadas la diabetes se evidencio en el 53.7% (22 pacientes) y la
hipertension arterial sistémica en el 63.4% (26 pacientes). EI 22% de los pacientes poseian
antecedentes familiares oncoldgicos, de los cuales el cancer colorrectal concordaban con el
33.5% de los antecedentes familiares oncoldgicos, lo cual no fue considerado por otros

investigadores.
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Referente al tipo de anastomosis 78.0% era tipo abierta y un 22.0% fue laparoscopica. Lo cual
discrepa con gran manera de los hallazgos de Maria Ramos donde el 47,7% de las cirugias fueron
laparoscopicas y el 52,3% abiertas. Al igual que Ramos y colaboradores donde se evidencio una

predileccidn estadistica por la via laparoscopica.

Por su parte el tipo de sutura se encontro que el 82.9% se le realizo sutura mecanica, lo cual dista
de los hallazgos de Garcia y colaboradores, donde la técnica anastomética mas utilizada fue la

mecénica en un 59.5%, el resto de los investigadores no consideraron esta variable.

A nivel de anastomosis se encontro el 53.7% fue tipo termino terminal, que presenta similitud
estadistica con los hallazgos de Garcia y colaboradores que respecto al tipo de anastomosis el

60.5% fue termino-terminal. Esto en dependencia al sector de corte del segmento col6nico.

El diagnostico de fuga se evidencio entre el tercer y quinto dia post quirurgico en el 78% de la
poblacién que no se asemejan a los resultados obtenidos por Maria Ramos donde el diagnéstico
de la fuga se establecié a los 7,7 dias. Y la fuga radiolégica se evidencio en el 63.4% de la
poblacion que al igual no presenta similitud estadistica con los resultados de Maria Ramos en los

cual la fuga anastomatica 80% de las mismas fue clinica mayor.

Referente los signos asociados a la fuga anastomética el 51.2% presentaron secrecion intestinal,
solo el 19.5% presentaron fiebre, leucocitosis se observé en el 95.1% de los pacientes, dichos

parametros no fueron valorados por otros investigadores.

La etapa clinica I1A se observd en el 58.5% de la poblacion, el sitio més frecuente de reseccion

fue del colon derecho el 41.5%, la prueba neumatica representaron la totalidad.

Referente a los resultados de PCR al tercer dia post quirdrgico se encontrd una mediana de 43
mg/dl, concuerda con todos los autores Guevara que fue mayor al 3er dia que al 5to un punto de
corte de 18.5 mg/dl, al igual que Maria Ramos el PCR en dias 3,4 y 5 PCR >16.5 mg/L en el dia
cuatro del postoperatorio, Wagner y colaboradores, evidenciaron un aumento especifico en el 3er
dia de postoperatorio, demostrando un valor predictivo positivo en nuestra poblacion, siendo un
criterio mayor que establece tempranamente pauta a que se descarte o se confirme fuga

anastomatica.
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CONCLUSIONES
1. Referente a las caracteristicas sociodemogréficas se evidencia que grupo de edades entre
60 a 69 afios de edad fue predominante teniendo similitud con publicaciones en la
literatura; que corresponde al grupo etdreo de pacientes con cancer colorrectal, sin
embargo es més frecuente en el sexo masculino este tipo de cancer, pero el sexo femenino

es el que mas presento fuga anastomotica.

2. Estimando riesgo anestésico se encuentra un sistema ASA; en el que el 61% eran del
grupo Il, entre las comorbilidades la diabetes y la hipertension arterial sistémica se
encontr6 en mas de la mitad de los pacientes estudiados. Un quinto de los pacientes
estudiados, poseian antecedentes familiares oncoldgicos.

3. Referente al tipo de anastomosis el 78.0% era cirugia abierta, la sutura mecanica se
encontrd en el 82.9% vy el tipo termino terminal se encontro el 53.7% EI diagndstico de
fuga se evidencid entre el tercer y quinto dia post quirdrgico en el 78%, los signos
asociados a la fuga anastomética el 51.2% presentaron secrecion intestinal, 19.5%
presentaron fiebre y leucocitosis se observé en el 95.1% de los pacientes. La etapa clinica
I1A se observo en el 58.5% de la poblacion, el sitio méas frecuente de reseccion fue del
colon derecho el 41.5%, En el 85% se realiz6 prueba neumatica de la anastomosis y en su

totalidad se verificaron la permeabilidad y la ausencia de fuga.

4. Referente al PCR al tercer dia post quirargico se encontré6 una mediana de 43 mg/dl.
Alterado mas de 40 veces sobre su valor normal; indicativo predictivo positivo, siendo un
criterio mayor con lo cual debera de dar pauta a completar con un algoritmo diagnéstico

para confirmar la fuga anastom@tica.

5. Referente a las correlaciones entre variables y la fuga anastomotica, se observd
concordancia estadistica y alta significancia con el sexo y la clasificacion de ASA. Por su
parte presento concordancia estadistica pero no significancia la presencia de
comorbilidades antecedentes personales no patoldgicos y antecedentes familiares

oncoldgicos.
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RECOMENDACIONES

Al Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
1. Incentivar el estudio continuo de estas patologias con el fin de mantener datos actuales de
la poblacion
2. General bases de datos interactivas del servicio de oncologia quirdrgica y ampliar los

estudios microbioldgicos, de imagen y de técnicas quirargicas en pro de la poblacion

A los residentes
1. Valorar exhaustivamente las condiciones del paciente y el tipo de lesion que presenta,
donde involucre la decision de cierre inmediato o no de la anastomosis
2. Continuar con el estudio cada afio incluyendo un mayor nimero de pacientes con esta

patologia e informa a las autoridades del hospital el comportamiento que tienen.
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Tabla #1: Caracteristicas sociodemograficas
Fuen
Valor Frecuencia Porcentaje te_:
30 a 39 afios 2 49 Fich
ade
40 a 49 afos 7 17.1 recol
50 a 59 afios 8 19.5 eccio
60 a 69 afos 24 58.5 n
Total 41 100
Femenino 22 53.7
Masculino 19 46.3
Total 41 100
Urbano 41 100 n: 41
Total 41 100
Ninguna 25 61
Conductor 1 2.4
Militar 2 4.9
Oficina 10 24.4
Otros 3 7.3
Total 41 100
Mestiza 41 100
Total 41 100
Graf

ica #1: Indice de masa corporal

Indice de Masa Corporal

43.9%
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Fuente: Ficha de recoleccion. n: 41
Tabla #2: Clasificacion de la Sociedad de Anestesiologia de América (ASA).
Variable Valor Frecuencia Porcentaje
' 10 24.4
I 25 61.0
ASA
Il 6 14.6
Total 41 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion. n: 41
45
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Tabla #3: Comorbilidades
Fuen
te:
Valor Frecuencia Porcentaje Fich
Si 22 53.7 ade
recol
No 19 46.3 eccio
Total 41 100 n.
Si 26 63.4
No 15 36.6
Total 41 100
Si 1 2.4
No 40 97.6 n: 41
Total 41 100
Tabla #4: Antecedentes personales no patolégicos
Valor Frecuencia Porcentaje
Si 22 53.7
No 19 46.3
Total 41 100
Si 7 17.1
No 34 82.9
Total 41 100
No 41 100
Total 41 100
Fuente: Ficha de recoleccion. n: 41

Graéfica #2: Antecedentes familiares oncol6gicos

Antecedentes Familiares Oncologicos
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Fuente: Ficha de recoleccion. n: 41
Gréfica #3: Diagnostico de Antecedentes familiares oncoldgicos
Antecedentes Oncoldgicos Familiares
44.4%
4
3.5
3
2.5
2
15
1
0.5
0
Diagnostico Ca familiar
mCacu mCadecolon mCacolorrectal = Cade mama
Fuente: Ficha de recoleccion. n:9
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Valor Frecuencia Porcentaje
Abierta 32 78.0
Laparoscopica 9 2.0
Total 41 100
Manual 7 17.1
Mecénica 34 82.9
Total 41 100
L-L 15 36.6
T-T 22 53.7
T-L 4 9.8
Total 41 100
Si 40 97.6
No 1 2.4
Total 41 100
1 a2 dias 3 7.3
3abdias 32 78.0
Mayor 5 dias 6 14.6
Total 41 100
Tabla #5: Caracteristicas de las anastomosis
Fuente: Ficha de recoleccion. n: 41
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Graéfica #4: Fuga anastomotica

Fuga Anastomotica
30

25 63.4%
20
15
10

FUGA ANASTOMOTICA

E Radiologica ®Clinica Mayor = Clinica Menor

Fuente: Ficha de recoleccion n: 41

Tabla #6: Signos asociados a fuga anastomotica

Variable Valor Frecuencia Porcentaje

) Si 20 48.8
Secrecion

No 21 51.2
Intestinal

Total 41 100

) Si 3 7.3

Absceso intra

) No 38 92.7
abdominal

Total 41 100

Si 8 19.5

Fiebre No 33 80.5

Total 41 100

Si 39 95.1

Leucocitosis No 2 49

Total 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion n: 41
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Gréfica #5: Fuga de dias post quirdrgicos
Fuga de dias post quirdrgicos
82.9%
35
30
25
20
15
10
5
0
Fuga Dias Post quirurgicos
mla2dias m3ab5dias m6al0dias
Fuente: Ficha de recoleccion n: 41

Graéfica #6: Etapa clinica

' Etapa clinica ‘

30

0
25 58.5%

ETAPA

k mIIA BB ®IIC ‘

Fuente: Ficha de recoleccion n: 41
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Grafica #7: Indicacion quirdrgica

Indicacion Quirdrgica

41; 100%

Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla #8: variables asociadas a fuga
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m Benigna
= Maligna

n: 41

Variable Valor Frecuencia Porcentaje

Colon derecho 18 43.9
Colon izquierdo 17 41.5
Sitio de reseccion Recto 6 14.6
Total 41 100
Si 34 82.9
Prueba Neumatica No 7 17.1
Total 41 100
Verifico Si 41 100
Permeabilidad Total 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion n: 41
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Tabla #9: resultados de laboratorio

Laboratorio

PCR3dia PCR5dia Procalcitonina = Albumina Estancia

Mediana 43.00 31.00 5100 3.6000 11

Minimo 21 0 .20 .00 6

Maximo 114 118 1.30 4.46 16
Fuente: Ficha de recoleccion n: 41

Tabla #10; correlaciones

Variable Kappa Valor asintotico Significancia
Edad .007 .018 0.03
Sexo 204 151 0.01
IMC .083 105 0.04
ASA .98 .098 0.03
Comorbilidades .067 156 0.06
Antecedentes personales
_ 143 154 0.30
no patolégicos
Antecedentes
.025 107 0.81

Familiares Oncoldgicos

Fuente: Ficha de recoleccién

52
Dr. Winsthon Soza Térrez



Proteina C reactiva en fuga de anastomosis colorrectal

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

| UNAN - MANAGUA

FICHA DE RECOLECCION

" Utilidad de la proteina C reactiva en la fuga de anastomosis colorrectal en pacientes del servicio

de oncologia quirurgica del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de enero 2018

a diciembre 2019”

1. Edad en afios cumplidos
() 20 a 29 afios

() 30 a 39 afios
() 40 a 49 afios
() 50 a 59 afios

() 60 a mas afios

2. Sexo

() Femenino

() Masculino

3. Procedencia
() Urbano

() Rural

4. IMC

() Bajo peso (< 18.5)

() Normal (18.5-24.9)
() Sobrepeso (25-29.9)
() Obesidad 1 (30-34.9)
() Obesidad 11 (35-39.9)

() Obesidad 111 (>40

Clasificacion ASA: 1) O MmMO)IVOVQOVI()

Antecedentes patoldgicos
Diabetes: Si () No ()
HTA: Si () No ()

Colagenopatias: Si () No ()

Antecedentes familiares oncoldgico: Si () No ()

Especifique:

Dr. Winsthon Soza Térrez

5. Ocupacion
() Ninguna

() Construccion
() Conductor
() Militar

() Limpieza

() Oficina

() Otros

6. Raza

() Mestiza
() Blanca
() Indigena

() Afrodescendiente

Antecedentes No patoldgicos
Tabaquismo: Si () No ()
Alcoholismo: Si () No ()

Toxicomanias: Si () No ()
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Caracteristicas del tipo de cirugia realizado en los pacientes del estudio

e Tipo: Abierta () Laparoscopica ()
e Sutura: Manual () Mecénica ()
e Anastomosis: L-L () T-T()T-L()L-T()

Valores post operatorios de proteina ¢ reactiva realizados a los pacientes a estudiar

PCR: Si()No () Alos 3dias: A los 5 dias:

Procalcitonina: Albumina:

Reintervencion quirurgica: Si () No ()

Dias post quirargicos inicial: 1 a 2 dias () 3 a 5 dias () mayor 5 dias ()
Fuga Anastomotica: Radioldgica () Clinica Mayor () Clinica Menor ()
Secrecion intestinal o purulenta: Si () No () Absceso: Si () No ()

Fiebre mayor de 38° C: Si () No () Leucocitosis > 10000/L: Si () No ()

Presentacion de fuga dias postquirudrgica: 1 a2 dias () 3 a5 dias () 6 a 10 dias () > 10 dias ()

Indicacidn de cirugia: benigna () maligna ()

Etapaclinica: () IA ()N B ()1 C()

Sitio de reseccion: colon derecho () colon izquierdo () recto ()
Prueba neumatica de anastomosis en la cirugia: si () no ()
Verificd permeabilidad y ausencia de fuga: si () no ()

Estancia intrahospitalaria:

Dr. Winsthon Soza Térrez
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Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
NO
Actividades semanales. Semanas. Semanas. Semanas. semanas
1 | Entrega de carta de
autorizacion en el Hospital
2 | Obtencidn y filtracion de
informacidn estadistico.
3 | Planteamiento del problema.
4 | Planteamiento de objetivos
5 | Clasificacién de variables
6 | Planteamiento del esquema
del marco tedrico.
7 | Desarrollo del marco tedrico
8 | Planteamiento de hipotesis.
9 | Desarrollo de introduccion,
antecedentes, justificacion.
10 | Elaboracién de instrumento
de investigacion.
11 | Elaboracion de disefio
metodologico.
12 | Elaboracion de cronogramay
presupuesto
13 | Correccidn de trabajo
14 | Impresion de trabajo

Realizado por:

Cronograma de Actividades
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1 Impresiones 51 10 510
2 Fotocopias 70 1 70
3 Transporte 36 2.5 90
4 Marcadores permanente 3 15 45
5 Calculadora 1 50 50
6 Engrapadora 1 51 51
7 Impresion de protocolo final 2 200 200
8 Lapicero de tinta. 3 6 18
9 Hoja blanca, tamafio carta 25 0.5 12.5
10 Resaltador 1 15 15
Total 1061.5
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tema: “Utilidad de la proteina C reactiva en la fuga de anastomosis colorrectal en pacientes del
servicio de oncologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de enero 2018 a
diciembre 2019~

Objetivo: Determinar la utilidad de la proteina c reactiva en la fuga de anastomosis colorrectal en
pacientes del servicio oncologia asociado a las caracteristicas sociodemogréficas, propias
quirdrgicas y valores de laboratorio de los pacientes atendidos en el H.M.E.A.D.B. de enero de
2018 a diciembre 2019

Yo responsable de docencia clinica del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios,
certifico que he sido informado con veracidad y claridad con respecto a la investigacion
académica, que Dr. Winsthon Edmundo Soza Torrez, me ha explicado la veracidad del estudio,
conozco de la autonomia ademas que se respetara la confiabilidad e intimidad de la informacién

suministrada.

Autorizo usar la informacidn para los fines que la investigacién persigue.

Firma de responsable

Subdireccion Médica
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