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RESUMEN

Titulo: Utilidad de la Proteina C Reactiva en el diagndstico oportuno de fuga de
anastomosis en cirugia de restitucion del transito intestinal de forma electiva en
pacientes del Hospital General Dra. Columba Rivera Osorio, Hidalgo, México, de
enero de 2021 a enero 2024”.

Introduccion: La fuga de anastomosis intestinal es la complicacion mas temida
en la cirugia digestiva ya que se asocia a un aumento en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes. Muy pocos estudios hablan de su incidencia global,
factores de riesgo que intervienen en la aparicion de esta, asi como métodos
certeros para su diagndéstico oportuno.

Objetivo: Determinar si la concentracion sérica de PCR mayor a 135 mg/d| al
tercer dia posquirurgico es de utilidad en el diagndstico oportuno de fuga de
anastomosis intestinal en pacientes sometidos a cirugia electiva de restitucion
del transito intestinal.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo y
retrolectivo en el que se incluyeron pacientes mayores de 18 afios protocolizados
para cirugia de restitucion del transito intestinal electiva en el Hospital General
Dra. Columba Rivera Osorio, Hidalgo, México, en el periodo comprendido de
enero 2021 a enero 2024. Se recolectd informacion a través de su expediente
clinico y del sistema de laboratorio Modulab registrando las concentraciones
séricas de PCR al tercer dia posterior a su cirugia.

Resultados: En la construccion de tablas de contingencia y la corrida de la
prueba de Chi- Cuadrada se encontré que son significativas las asociaciones de
PCR >135 mg/dL al tercer dia postquirurgico vs Fuga de Anastomosis Al nivel de
significancia de a=0.05 si se encontro suficiente evidencia estadistica como para
rechazar que PCR >135 no determine que haya fuga de anastomosis. Ambas
variables se encuentran muy asociadas como lo indica el coeficiente de Cramer
V=0.72 cercano a 1 su valor maximo. Si PCR >135 mg/dL al tercer dia
posquirurgico lo mas probable es que si haya fuga de la anastomosis.
Conclusiones: no todos los pacientes con concentraciones séricas >135 mg/dL
presentaran fuga de anastomosis, sin embargo, las variables estan fuertemente
asociadas y fueron estadisticamente significativas, por lo que si un paciente
presenta una concentracion sérica > 135 mg/dL de PCR en su tercer dia de haber
sido sometido a cirugia de restitucién del transito intestinal lo mas probable es
gue exista dehiscencia de anastomosis.



ABSTRACT

Title: Usefulness of C-Reactive Protein in the timely diagnosis of anastomotic
leak in elective intestinal transit restoration surgery in patients at the Dra.
Columba Rivera Osorio General Hospital, Hidalgo, Mexico, from January 2021 to
January 2024,

Introduction: Intestinal anastomotic leak is the most feared complication in
digestive surgery since it is associated with an increase in patient morbidity and
mortality. Very few studies discuss its overall incidence, risk factors involved in its
appearance, as well as accurate methods for its timely diagnosis.

Objective: To determine whether a serum CRP concentration greater than 135
mg/dl on the third postoperative day is useful in the timely diagnosis of intestinal
anastomotic leak in patients undergoing elective intestinal transit restoration
surgery.

Methodology: Observational, descriptive, longitudinal, retrospective and
retrolective study that included patients over 18 years of age enrolled in a protocol
for elective intestinal transit restitution surgery at the Dra. Columba Rivera Osorio
General Hospital, Hidalgo, Mexico, in the period from January 2021 to January
2024. Information was collected through their clinical records and the Modulab
laboratory system, recording serum CRP concentrations on the third day after
surgery.

Results: In the construction of contingency tables and the running of the Chi-
Square test, it was found that the associations of CRP >135 mg/dL on the third
postoperative day vs. Anastomotic Leak are significant.

At the significance level of a=0.05, sufficient statistical evidence was found to
reject that CRP >135 does not determine that there is an anastomotic leak.

Both variables are closely associated as indicated by the Cramer coefficient
V=0.72 close to 1 its maximum value. If CRP >135 mg/dL on the third
postoperative day, it is most likely that there is an anastomotic leak.
Conclusions: Not all patients with serum concentrations >135 mg/dL will present
anastomotic leakage, however, the variables are strongly associated and were
statistically significant, so if a patient presents a serum concentration >135 mg/dL
of CRP on the third day after undergoing intestinal transit restoration surgery, it is
most likely that there is anastomotic dehiscence.



MARCO TEORICO
Definiciones.
Anastomosis.

Anatomicamente el tracto gastrointestinal posee cuatro capas con distintas
caracteristicas particulares para la creacion de una anastomosis, de exterior a
interior se encuentra la serosa, capa muscular propia, submucosa y mucosa a
excepcion del eséfago y la porcidn inferior del recto que carecen de serosa. Es
bien sabido, que la capa submucosa contiene la mayor concentracion de
colageno y posee la mayor fuerza tensiéon a comparacion de las otras capas y
por ende es la mas importante para la creaciéon de una anastomosis intestinal.l%!

La confeccidn de una anastomosis intestinal en cirugia, se refiere la forma en que
se realiza la uniéon entre un extremo proximal de intestino y uno distal que
previamente han sido desconectados, se realiza de diferentes formas: termino-
terminal, termino-lateral, latero-terminal y laterolateral. La eleccién de la técnica
muchas veces depende del cirujano que esta llevando a cabo el procedimiento y
en la facilidad para manipular los tejidos. Este procedimiento debe asegurar la
restauracion de la continuidad entre dos intestinos de forma en que no exista
tension en la union fisica ni el mesenterio correspondiente a las dos asas
intestinales, asi como preservar el transito intestinal en la misma direccion
técnica conocida como isoperistaltica.[®!

Fases de la anastomosis.

Durante la creacion de una anastomosis existen cuatro etapas para la
restauracion de una comunicacién entre las dos estructuras.

1. Hemostatica, ocurre inmediatamente después de la lesion intestinal, la
cual implica la activacion de la cascada de plaquetas y de coagulacion.

2. Inflamatoria, que tiene lugar los primeros dos dias postquirurgicos, en la
que predomina la degradacion del colageno, estimulando la liberacién de
aminoacidos como lisina y prolina quienes posteriormente se volveran
viables para la génesis de mas colageno, ademas se activa el
reclutamiento de linfocitos, neutréfilos y macréfagos en el sitio quirargico.
Durante esta fase la fuerza de la anastomosis es la mas débil,
practicamente es sostenida por la linea de sutura que afrontas las capas
submucosas del segmento proximal y distal hasta que empiece la sintesis
de colageno.

3. Proliferativa, que inicia del segundo al cuarto dia después de la cirugia,
implica la reepitelizacion intestinal mediante el reclutamiento de
fibroblastos y la proliferacion de células endoteliales, asi como la génesis
de colageno. Durante esta etapa en el intestino delgado, se genera



practicamente el 100% de la fuerza de tensidon que tendra la anastomosis
y en intestino grueso el 50%.

4. Remodelacion, la etapa final que continia hasta un afio posterior a la
cirugia donde ocurre la deposicion de colageno y la remodelacién del
tejido para restaurar la integridad intestinal. 6]

Fuga de anastomosis.

En 1991 el United Kingdom Surgical Infection Study Group propusieron dos
definiciones describiendo a la fuga de anastomosis como la fuga de contenido
intraluminal desde una unién quirurgica realizada entre dos visceras huecas y
fuga de anastomosis subclinica como la salida de contenido intraluminal desde
el sitio de anastomosis a un area que se detectaba por estudios de imagen, ya
gue no existia sintomatologia clinica. 221

En 2010 el International Study Group of Rectal Cancer (ISREC) defini6 la fuga
de anastomosis colorrectal como un defecto de la pared intestinal en el sitio de
la anastomosis que conduce a una comunicacién entre los compartimentos
intraluminal y extraluminal y también propuso un sistema de graduacion.

e Grado A: fugas detectadas con estudios de imagen con alteraciones
clinicas discretas o ausentes que no requieren intervencion terapéutica.

e Grado B: fugas que requieren una intervencion terapéutica (manejo
médico, tratamiento antibidtico o drenaje percutaneo), pero que son
manejables sin intervencion quirargica.

e Grado C: fugas anastomoéticas asociadas con peritonitis y Sindrome de

Respuesta Inflamatoria Sistémica que requiere de intervencion quirurgica.
[3.9]

Teniendo en cuenta que muchas dehiscencias de anastomosis no presentaban
sintomatologia, en 2012 dos cirujanos colorrectales de Reino Unido Adams y
Papagrigoriadis propusieron la definicion de fuga de anastomosis como la
extravasacion de contraste al realizar un enema u observar materia fecal a través

de los drenajes o herida quirurgica posterior a haber realizado una anastomosis.
[5]

Fue hasta 2015 cuando el International Multispeciality Anastomotic Leak Global
Improvement Exchange (IMAGINE) definié en consenso la fuga de anastomosis
en cualquier parte del tracto digestivo como un defecto de la integridad en una
union quirurgica entre dos visceras huecas con comunicacion entre el
compartimento intraluminal y extraluminal.l%!

La dehiscencia de anastomosis es la pérdida de continuidad parcial o total en
una anastomosis 0 muy cercana a la linea de sutura, que resulta en falta de
hermeticidad y comunica el interior del tubo digestivo con el espacio extraluminal,
pudiendo generar manifestaciones clinicas en grados variables y que puede o no
requiere de intervencion médica.!8]

Factores de riesgo.



El sitio anatdmico de la anastomosis, es el factor de riesgo mas significativo para
la incidencia de una fuga pero existen aquellos factores mismos de la cirugia
como realizar la anastomosis a menos de diez centimetros del margen anal, la
ligadura alta de la arteria mesentérica inferior, la tension a la que se somete la
anastomosis; factores determinados por las complicaciones metabdlicas durante
el transoperatorio como el aporte vascular de la anastomosis, saturacion de
oxigeno menor a 90%, disminucién de la presion arterial mayor al 20% de la
basal, pH menor a 7.3, sangrado durante la cirugia que requiere de transfusion,
tensién arterial media menor a 60 mmHg o tension arterial sistolica menor a 85
mmHg y ultimamente mas estudiada la carga bacteriana especificamente la
presencia de E.coli; asi factores propios del paciente como ser del género
masculino, antecedentes de radioterapia, diabetes mellitus, uso crénico de
esteroides, enfermedad inflamatoria intestinal, ser fumadores activos, heridas
contaminadas, pérdida de peso importante, entre otras.!

Refiriéndonos al sitio anatdmico cuanto mas distal se realice una anastomosis,
mayor es el riesgo de presentar dehiscencia de esta, se estima que las
anastomosis ileo-colicas presentan una tasa de fuga de 1-4%, las anastomosis
colo-rectales 0.5-18%, las anastomosis colo-anales 5-19% y su tiempo de

diagnostico es muy variable, oscilando entre los 3 y 45 dias de postoperatorio.
[3,4]

Presentacién Clinica.

Los sintomas asociados a la fuga de anastomosis son inespecificos, como el
dolor que es muy dificil diferenciar entre dolor posoperatorio del ocasionado por
peritonitis, aunado a que la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia del
tracto gastrointestinal presentaran algun grado de alteracion en los signos vitales
como polipnea, fiebre, taquicardia, hipotension especialmente en los primeros
dias del postoperatorio; sin embargo es comun que en los pacientes con fuga de
anastomosis estas alteraciones se acentuen mas y no haya tendencia a la
normalizacion. Algunos de signos como fiebre, taquicardia, taquipnea,
desaturacién de oxigeno, oliguria, signos de ileo y retencidén gastrica pueden ser
posibles predictores del diagnéstico, sin embargo, la presencia de signos y
sintomas abdominales, respiratorios y neurolégicos generalmente ocurre
después del cuarto dia de fuga posoperatoria. [7-°]

La dehiscencia de anastomosis puede permanecer localizada, generando
inflamacion peri anastomética y formacion de abscesos, o puede progresar
generando una peritonitis generalizada. La peritonitis aguda posquirurgica es
una complicacién grave con altas tasas de muerte entre 6 y 22%. 124

Diagnéstico.
Diagnostico por laboratorio.
Aunque el diagnostico pareciera sencillo al observar la salida de material

intestinal a través de los drenajes o de la herida quirdrgica; este puede ser
también un signo tardio y es de gran importancia tener un diagnoéstico temprano



para el tratamiento exitoso y asi disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad.
La capacidad del cirujano de predecir una fuga de anastomosis antes o poco
después de la cirugia es muy baja por lo que se han buscado métodos de imagen
y marcadores bioquimicos para su diagndstico oportuno antes de la aparicion de
signos sistémicos en el paciente, como las concentraciones séricas de PCR y
Procalcitonina.l8l

La procalcitonina es una proteina soluble, precursora de la calcitonina que en
condiciones normales se libera de las células C de la glandula tiroides y en
respuesta a condiciones de inflamacion sistémica severa se puede liberar en
otros tejidos. En condiciones normales se encuentra en niveles de
aproximadamente 0.05 ng/ml, sin embargo, en procesos sépticos puede alcanzar
concentraciones de hasta 700 ng/ml dos a tres horas después del inicio de la
respuesta sistémica con lo que dicha elevacion es medible incluso antes de
encontrar elevacion de la cuenta leucocitaria y manifestaciones clinicas del SRIS.
En el contexto clinico valores menores a 0.5 ng/ml representan un riesgo bajo de
sepsis severa, mientras que valores por encima de 2 ng/ml representan un riesgo
muy elevado. Debido a que esta proteina se elimina por via renal sus niveles

deberan evaluarse con reserva en pacientes con trastornos renales.
[2,10,11]

La PCR es el biomarcador mas estudiado, descrito por primera vez en 1930 por
Willian S.Tillet y Tomas Francis, considerada como una proteina de fase aguda
que es sintetizada por el higado como parte de la respuesta de fase aguda,
estimulada por IL-6, TNF-a e IL-1b. Esta proteina actua en las células
endoteliales y en el complemento participando en la cascada inflamatoria. La
secrecion comienza de cuatro a diez horas después de la estimulacion
infamatoria, alcanza su punto maximo en plasma a las cuarenta y ocho horas y
regresa a la linea de base después de que cesa el estimulo infamatorio. Debido
a su vida media corta (diecinueve horas), es un marcador confiable después de
la cirugia. Ademas de usarse para el diagnostico de fuga anastomatica, se usa
como marcador de gravedad en patologias gastrointestinales y complicaciones
infecciosas de cirugias abiertas y laparoscopicas. [12.14]

Ortega-Deballon et al., en 2010 publicaron un articulo en el que consideraban
que la Proteina C Reactiva en el cuarto dia posquirurgico posterior a realizar una
anastomosis colo-rectal es un predictor util con sensibilidad de 81.8%,
especificidad de 64.4% y VPN de 95.8% para un punto de corte de PCR de 125
mg/L. Garcia Granero et al., en su estudio prospectivo que compara la PCR y
Procalcitonina para la deteccion precoz de fuga de anastomosis, observaron que
la Procalcitonina medida al quinto dia presentaba sensibilidad 100%,
especificidad 72%, VPP 17% para un punto de corte de 0.31 ng/mL, Mientras que
la PCR en el tercer, cuarto y quinto dia posoperatorio resulta util, con un VPN de
99, 99 y 98% respectivamente.[16]

La PCR es un util marcador para monitorear e identificar complicaciones
posoperatorias, ha demostrado ser eficaz y sensible como predictor de fuga
anastomotica e infeccidn posoperatoria, sus niveles son mas sensibles para
diagnosticar complicaciones quirurgicas que otros resultados de laboratorio
como aumento en la velocidad de sedimentacion globular, leucocitos,



temperatura corporal y frecuencia cardiaca. Sin embargo, debido a la regulacion
individual de la respuesta infamatoria, el desacuerdo entre los niveles séricos de
PCR es muy comun. El abordaje quirdrgico también influye en los niveles séricos
de Proteina C Reactiva, como los describi6 Waterland y colaboradores
encontrando niveles mas altos en pacientes sometidos a cirugia abierta que en
los que se sometieron a cirugia laparoscopica; Almeida et al., evalud varios tipos
de resecciones colorrectales y encontré que un nivel de corte de PCR de 140
mg/L en el tercer dia posquirirgico tenia una asociacion significativa con la
presencia de fuga anastomotica. [12.17.24]

Platt et al., observo que al tercer dia y con un punto de corte de 190 mg/dL, existia
una sensibilidad del 77% y especificidad del 80% para diagnostico de fuga de
anastomosis y que al cuarto dia con un punto de corte de 125 mg/dL la
sensibilidad era del 77% y la especificidad del 76%, concluyendo que el mejor
marcador analitico para detectar o descartar fuga de anastomosis era la PCR al
tercer dia posquirurgico. !

Otros informes sugieren que un valor maximo de PCR en 135 mg/dL al tercer dia
posquirurgico puede ser suficiente para dar de alta al paciente con tranquilidad
(sensibilidad 73%, especificidad 73%, valor predictivo positivo 95.4%).124]

Debido a la contaminacion que ocurre naturalmente durante la cirugia intestinal
se espera la elevacion de la PCR en el primer dia posquirurgico, sin embargo, su
tendencia debera ser hacia la disminucion gradual > 30% por dia en el transcurso
de los dias posteriores, puesto que no se eleva en inflamacidén de origen no
infeccioso, salvo en trasplantados de higado, choque cardiogénico severo y

prolongado, pacientes con choque térmico, pancreatitis severa y rabdomidlisis.
[19,24]

Por lo tanto, las concentraciones séricas de PCR posoperatoria en pacientes que
se someten a cirugia colorrectal con anastomosis primaria podrian convertirse en
un marcador util para la exclusion de la fuga anastomética. U]

Diagndstico por imagen.

La TAC contrastada sigue siendo la prueba diagnostica mas utilizada y el mejor
estudio diagnostico cuando se sospecha una fuga de anastomosis, con precision
para el diagndstico de hasta 94% a100%. Confirmando el diagndstico cuando se
encuentran colecciones de liquido alrededor de las anastomosis, salida de aire o
fuga del material de contraste del interior de la luz intestinal. !

El uso de agentes de contraste es necesario para mejorar la precision diagnostica
de los estudios, sin embargo, pueden ocasionar efectos adversos. Los
preparados mas empleados son las suspensiones de sulfato de bario y las sales
de yodo hidrosoluble; el barrio se debera reservar para los casos en los que las
anastomosis se encuentren integras debido al riesgo de desarrollar peritonitis
quimica secundaria a la extravasacion de esta sustancia; el contraste
hidrosoluble yodado se puede utilizar con seguridad de forma oral por no
provocar lesiones quimicas al extravasarse de la luz intestinal; sin embargo, su



administracion endovenosa debera evitarse en pacientes con falla renal debido
a que provoca nefropatia inducida por contraste. [3.°]

Técnica quirdrgica.

En cuanto las consideraciones técnicas en términos generales, cuando la
dehiscencia de anastomosis ocurre dentro de los primeros cuatro dias
posquirurgicos se considera que el error fue técnico, con mas frecuencia en los
dos primeros dias, mientras que en fallas que se manifiestan de cinco a siete dias
después del procedimiento se sugiere que son causadas por isquemia en el sitio
anastomotico. [

En cuanto la confeccidn de las anastomosis al realizarlas se debe garantizar que
se encuentre libre de tension, ya que la traccion axial puede aumentar el espacio
entre cada punto de sutura y con ello incrementar la posibilidad de fuga y en otros
casos la presentacién de isquemia en el area de sutura. A su vez, es importante
preservar la vascularizacion del segmento intestinal se debe dar especial
atencion y ser meticulosos al manipular las arcadas vasculares y evitar la
distension, torsidn o seccion innecesaria de los vasos durante la cirugia. El uso
intraoperatorio de colorantes como el verde de indocianina, el ultrasonido
Doppler convencional o el ultrasonido Doppler ldser se han descrito como
auxiliares para identificar el sitio de mejor irrigacion y guiar durante la confecciéon
de las anastomosis; sin embargo, la disponibilidad de estas herramientas
persiste como un problema para su aplicacion diaria. 413

En cuanto la sutura manual vs sutura mecanica, la evidencia cientifica entre
realizar la anastomosis con engrapadoras o de forma manual, la sutura mecanica
disminuye el tiempo quirurgico cuidando la seleccién adecuada de la grapa, asi
como la adecuada altura teniendo cuidado que no se empalmen mas de dos
lineas de sutura mecanica. [l

Tratamiento.

El tratamiento de la fuga de anastomosis, se basa en las caracteristicas clinicas
de los pacientes, aquellos que se encuentran asintomaticos se manejan
médicamente, mientras que aquellos sintomaticos y complicados deben ser
manejados con cirugia urgente, debido a que la progresion de peritonitis a
choque séptico es rapida y catastrofica, por lo que se requiere manejo agresivo
en todos los pacientes con peritonitis generalizada pues cualquier intento de
tratamiento meédico es insuficiente mientras no se haya controlado el foco
séptico. Il



Justificacion.

La fuga de anastomosis es una grave complicacion en la cirugia gastrointestinal,
ya que su incidencia repercute de manera significativa en la morbimortalidad de
los pacientes, motivo por el cual es indispensable un diagnéstico oportuno que
colabore en la disminucion de las complicaciones, asi como un tratamiento
médico o quirurgico precoz y eficaz. Sin embargo, en la gran mayoria de las
ocasiones es poco factible puesto que, los datos clinicos y por laboratorio son
inespecificos y de presentacion tardia, aunado a la falta de un estudio de gabinete
que logré proporcionar un diagnostico certero de la patologia que no retrase el

diagnostico ni contribuya a reintervenciones tardias o innecesarias.
[1,3,5]

En las ultimas décadas se han evaluado algunos marcadores bioquimicos como
predictores de fuga de anastomosis, como las citocinas en liquido peritoneal, la
PCR, la Procalcitonina, la Calprotectina y las proteinas de union acidos grados

(I-FABP), entre otros, y se han asociado a una buena precision diagnostica.
[13,14,24]

Tomando en cuenta nuestro medio, la PCR es un marcador con amplia
disponibilidad y costo no elevado o menor que los antes mencionados. Su utilidad
como predictor de dehiscencia de anastomosis en cirugia colorrectal se ha
evaluado en multiples estudios internacionales obteniendo buenos resultados y
evitando en algunos de ellos el desperdicio de recurso bioquimicos o estudios de
gabinete que en nuestra Institucidén e incluso Pais no contamos.

El diagndstico de esta patologia se suele realizar en nuestro medio la gran
mayoria de las ocasiones cuando el paciente presente datos de complicaciones
0 apreciamos salida de material intestinal a través de los drenajes o por la herida
quirurgica, retrasando de forma significativa el tratamiento oportuno y, por ende,
aumentando las tasas de complicaciones, morbilidad y mortalidad de nuestros
pacientes.bl

Con este protocolo, se busca demostrar la utilidad de las concentraciones séricas
de PCR en el diagnéstico oportuno de la fuga de anastomosis en pacientes
sometidos a cirugia de restitucion del transito intestinal de forma electiva,
demostrando asi la gran ventaja de su uso para el diagnéstico temprano, asi
como para el diagndstico de posibles complicaciones mortales para nuestra
poblacion.

Cabe destacar que esta investigacion es primera ocasion que se realiza en esta
institucion hospitalaria, por lo que se espera contribuya al diagnéstico oportuno
de esta temida complicacién no quedandose unicamente en un protocolo de



investigacion; si las evidencias lo refuerzan en puntos de buena practica a
realizar dentro del servicio de Cirugia General para todo aquel paciente sometido
a una cirugia de reconexion del transito intestinal de forma electiva.

Planteamiento del problema.

Existen diversas patologias como el cancer, la enfermedad inflamatoria intestinal,
la enfermedad diverticular complicada, la apendicitis complicada y los
traumatismos penetrantes en abdomen por mencionar algunas, que ocasionan
que los pacientes pertenecientes al Hospital General Dra. Columba Rivera
Osorio después de haber sido sometidos a un procedimiento de control de dafnos
presenten una discontinuidad en el transito gastrointestinal.

Después de meses de evolucion, tomando en cuenta criterios clinicos vy
nutricionales, es posible realizar la programacién de una cirugia electiva para la
restitucion del transito intestinal previa valoracién por parte del servicio de
Anestesiologia y Medicina Interna para permitir que el paciente entre en las
mejores condiciones a la sala de quir6fano. Durante esta cirugia mayor, se
mantiene la estabilidad de los pacientes, ya que requieren de una meticulosa y
adecuada diseccion de todos los componentes de la pared abdominal, puesto
que son pacientes que han sido sometidos a multiples cirugias y es hasta que se
logra identificar el asa aferente y eferente a anastomosar que se decide utilizar la
técnica manual realizada por el cirujano o una técnica mecanica en donde se
utilizan engrapadoras quirurgicas si es que estan dentro de las posibilidades de
adquisicion de los pacientes.

Posterior a la cirugia, se ofrecen los pertinentes cuidados postquirurgicos,
enfatizando la vigilancia de datos de respuesta inflamatoria sistémica, datos de
defensa abdominal la canalizacion de gases, las caracteristicas de las
deposiciones, asi como la tolerancia a la dieta por via oral. Dentro de su evolucion
posquirurgica en este tipo de pacientes y en el servicio de cirugia general se
toman laboratorios de control al tercer dia posquirurgico donde se incluyen
biometria hematica, perfil de lipidos, pruebas de funcionamiento hepatico donde
determinamos el estado de nutricion de los pacientes, electrolitos séricos
completos para descartar algun trastorno electrolitico que genera ileo en nuestros
pacientes, asi como PCR puesto que existe de forma habitual en nuestra
institucion, se procesa de forma urgente y es un predictor de complicaciones en
cirugias gastrointestinales.

Sin embargo, existen multiples factores pre, trans y posquirurgicos a considerar
que repercuten en los pacientes y en algunos la evolucidon postoperatoria no es
la adecuada y previo a una estimacion de la funcion renal, son candidatos a



realizarles una TAC con contraste via oral para evidenciar la permeabilidad,
estenosis o dehiscencia de la anastomosis.

Puede manifestarse como una peritonitis aguda que genere un proceso séptico
y si no es abordado en tiempo y de forma correcta, culmina con la muerte de
nuestros pacientes. Existen algunos estudios cuyo objetivo ha sido determinar la
importancia de los posibles factores de riesgo en la fuga de anastomosis, sin
embargo, no hay gran evidencia sobre aquellos que se dediquen al diagnostico
oportuno de esta patologia.

Un diagnostico y tratamiento oportuno, significaria la reduccion de las
complicaciones mortales de esta patologia pero la falta de criterios especificos
dificultan estas acciones puesto que, el diagnostico depende de la combinacién
de signos clinicos de presentacion tardia, hallazgos de laboratorio sugerentes
pero no especificos, que como en el caso de nuestra institucion precisa realizar
una TAC contrastada que en muchas ocasiones es un verdadero problema por
la falta del equipo técnico, la falta de tiempo disponible para poder realizar el
estudio o la falta de insumos, ademas de ser inespecifica y en ocasiones poco
informativa lo que conduce a re intervenciones tardias.

En la actualidad no se puede predecir la probabilidad de un paciente a desarrollar
dehiscencia de anastomosis, son muchos los factores involucrados y aunque
existen algunos estudios sobre el tema, no hay herramientas basadas en
evidencia para poder predecir la fuga de anastomosis. Una alternativa es el uso
de biomarcadores para la prevencién y diagnéstico temprano de esta
complicacién que se traduce en menor morbilidad, mortalidad y dias de estancia
intrahospitalaria en nuestros pacientes, en nuestra Institucidn contamos con el
servicio de Laboratorio Clinico, especificamente con el reactivo para medir las
concentraciones seéricas de PCR sérica.

A través de la medicidn de las concentraciones séricas de PCR al tercer dia de
haber sido intervenidos de una cirugia electiva de restitucion del transito intestinal
pretendo determinar su utilidad en el diagnostico oportuno en la fuga de
anastomosis. Con base en lo anterior surge la pregunta de investigacion.

Pregunta de investigacion.

¢La concentracion sérica de PCR mayor a 135 mg/dL, es util en el diagndstico
oportuno de fuga de anastomosis intestinal en pacientes sometidos a cirugia
electiva de restitucion del transito intestinal?



Hipotesis.

H1: La elevacion en la concentracion sérica de PCR mayor a 135 mg/dL al tercer
dia en pacientes sometidos de forma electiva a cirugia de restitucidén del transito
intestinal es de utilidad como predictor para el diagndstico oportuno de fuga de
anastomosis.

HO: La elevacion en la concentracion sérica de PCR mayor a 135 mg/dL al tercer
dia en pacientes intervenidos de forma electiva de una cirugia de restitucion del
transito intestinal no es de utilidad como predictor para el diagnéstico oportuno
de fuga de anastomosis.

Objetivo general.

Determinar si una concentracion sérica de PCR mayor a 135 mg/dL al tercer dia
posquirurgico es de utilidad en el diagnostico oportuno de fuga de anastomosis
intestinal en pacientes sometidos a cirugia electiva de restitucion del transito
intestinal.

Objetivos especificos.

1. Determinar el numero de anastomosis intestinales que se realizan en el
Servicio de Cirugia General de nuestra institucion.

2. Describir los principales diagndsticos por los que los pacientes de nuestra
institucion deben ser sometidos a anastomosis intestinales.

3. ldentificar la incidencia de fuga de anastomosis en pacientes sometidos a
cirugia de restitucion del transito intestinal de nuestra institucion.

4. Describir los factores de riesgo en cuanto a técnica quirurgica encontrados
en la fuga de anastomosis en pacientes sometidos a restitucion del
transito intestinal.

Disefo de estudio.

Se trata de un estudio de tipo documental realizado a través de la revision de
expedientes clinicos resguardados en el archivo clinico del Hospital General Dra.
Columba Rivera Osorio.

e De acuerdo con el control de las variables para analisis y la medicion del
alcance de los resultados: descriptivo y analitico

e De acuerdo con el periodo de secuencia y numero de mediciones a
realizar en el estudio: longitudinal.



e De acuerdo con la inferencia del investigador en los fendmenos a realizar
a lo largo del estudio: observacional.

e De acuerdo con el momento en el cual se llevaran a cabo las mediciones
y el analisis de las variables: retrospectivo.

e De acuerdo con el momento en el cual se recaba la informacién de las
variables: retrolectivo.

Se recolectara informacion a través de su expediente clinico y del sistema de
laboratorio Modulab para registrar la concentracion sérica de PCR al tercer dia
posterior a su cirugia; La informacion sera recabada mediante una cédula de
recoleccion de datos, se generara una base de datos y crearan dos grupos
analizando aquellos pacientes que hayan presentado fuga de anastomosis y
aquellos pacientes que no la presentaron para posteriormente analizar la
informacion obtenida y determinar la relacion entre las concentraciones de esta
proteina de fase aguda y la incidencia de dehiscencia de anastomosis.

Posteriormente se analizaran variables secundarias a este protocolo como sexo,
edad, diagnéstico de base para la cirugia, sitio en donde se realiz6 la
anastomosis y el tipo de anastomosis realizada (manual o mecanica). Cabe
mencionar que la base de datos no contendra datos de identificacion de cada
paciente

Seleccién de la poblacién.

Poblacién de estudio.
Pacientes mayores de 18 afnos, de género indistinto que fueron protocolizados
para realizarles cirugia de restitucion del transito intestinal de forma electiva.

Lugar.
Hospital General Dra. Columba Rivera Osorio, Hidalgo, México.

Tiempo.
Se realizara en el periodo comprendido de 1° enero 2021 a 1° enero 2024.

Tamafo de la muestra.

Se trata de un estudio, observacional, longitudinal, retrospectivo donde se
determinara la incidencia de fuga de anastomosis en pacientes sometidos a
cirugia de restitucion del transito intestinal, por lo que el tamafno de la muestra
sera estimado hasta completar la recolecciéon de datos.



Criterios de inclusién.

v Pacientes mayores de 18 anos pertenecientes al Hospital General Dra.
Columba Rivera Osorio sometidos a anastomosis del transito intestinal por
cirugia electiva durante el periodo comprendido de enero 2021 a enero 2024.

v Pacientes que cuenten con determinacion de concentracion sérica de
PCR al tercer dia posquirurgico de una anastomosis del transito intestinal por
cirugia electiva durante el periodo comprendido de enero 2021 - enero 2024.

Criterios de exclusion.

- Pacientes mayores de 18 afos pertenecientes al Hospital General Dra.
Columba Rivera Osorio sometidos a anastomosis del transito intestinal por
cirugia electiva fuera del periodo comprendido de enero 2021 a enero
2024.

- Pacientes sometidos a anastomosis del transito intestinal por cirugia de
urgencia.

- Pacientes que no cuenten con determinacion de concentraciones sérica
de PCR al tercer dia posquirurgico.

Criterios de eliminacion.

= Pacientes que no cuenten con un expediente clinico en el Hospital General
Dra. Columba Rivera Osorio

Marco muestral.

Tamano de la muestra.

Para el presente estudio se incluird a todo el universo de pacientes sometidos a
cirugia de restitucion del transito de forma electiva en el Hospital General Dra.
Columba Rivera Osorio en el periodo comprendido entre del 1° enero 2021 a 1°
enero 2024.

Muestreo.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico a conveniencia de los expedientes
clinicos de los pacientes sometidos a cirugia de restitucion del transito intestinal
en el Hospital General Dra. Columba Rivera Osorio y que cumplieran con los
criterios de inclusion.



Definicion operacional de variables.

Descripcion de variables a estudiar (Tabla 1)

Variable Definicion | Definicién Tipo Categori | Valores
conceptua | operacional ade de
I medicié | medicio
n n
Fuga Fuga de Evidencia de | Dicotomic | Nominal Fuga
anastomotic | contenido material a No fuga
a luminal de intestinal a
una unién | través de la
quirdrgica herida
entre dos | quirurgica o
visceras drenajes
huecas.
Proteina C Proteina | Concentracié | Dicotdmic | Nominal >135
Reactiva de fase n sérica al 3° a mg/dl
aguda dia <135
elevada en | postquirurgic mg/dl
procesos o de una
infecciosos | cirugia de
restitucion
del transito
intestinal

Tabla 1. Definicién operacional de variables a estudiar




Descripcion de variables secundarias a estudiar (Tabla 2).

Variable Definicién Tipo Categoria Valores de
conceptual de medicion
medicién
Sexo Conjunto de Dicotémica | Nominal Masculino
peculiaridades Femenino
que caracterizan
a los individuos
de una especia
Edad Tiempo en afios | Dicotémica | Nominal Mayor de 18
gue han vivido los afnos
seres vivos desde Menor de 18
Su nacimiento anos
Diagnodstico | Indicacion paraa | Politbmica | Nominal Apendicitis
de base restitucion del Complicada
transito intestinal CA Colon
CA lleon
Ca Recto
Enf. Diverticular
Hernia
estrangulada
Trauma
Sitio de Determinado por | Politbmica | Nominal Colon-Recto
anastomosis | el punto de union lleo-Colon
de los cabos lleo-lleo
proximal y distal Yeyuno-lleon
del segmento a Yeyuno-Yeyuno
anastomosar
Tipo de Determinado por | Dicotdmica | Nominal Manual
anastomosis | la forma en que Mecanica
se unen los cabos
proximal y distal
del segmento a
anastomosar

Tabla 2. Definicion operacional de variables secundarias a estudiar




Instrumentos de recoleccion.

Al tratarse de una metodologia cuantitativa y por ser un estudio retrospectivo de
incidencia de complicacion tras un procedimiento, se utilizaron la observacion y
el analisis de contenido cuantitativo para la medicion de las variables,
determinando desde un inicio como positivos a aquellos pacientes que
obtuvieron una concentracién sérica de PCR mayor a 135 mg/dL tras su
procedimiento quirdrgico, buscando su relacion con aquellos que presentaron
fuga de anastomosis.

Aspectos éticos.

La investigacion se llevard acabo con total apego al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, acorde al Titulo
Segundo de los Aspecto Eticos de la Investigacién en seres humanos, con base
en el capitulo | articulo 13 en toda investigaciéon en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y
proteccion de sus derechos y bienestar, de modo que se aseguren las siguientes
bases de investigacion en seres humanos que delimita el Articulo 14.

Solo se iniciara y llevara a cabo una vez que se cuente con la autorizacion de la
Institucidn de atencion a la salud de acuerdo con el articulo 16, ya que se realiza
investigacion en seres humanos, se protegera la privacidad de los individuos
sujetos a investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieren y
este lo autorice de lo contrario se mantendra en completa confidencialidad.

En conformidad con el Titulo sexto; la investigacion se desarrollara con base a
un protocolo y el investigador principal se encargara de la direccion técnica del
estudio y preparara el protocolo de investigacion, cumplira los procedimientos
indicados en el protocolo y solicitara la autorizacion para la modificacion en
términos de ética y seguridad, seleccionara al personal participante y le
proporcionara la informacion necesaria.

De acuerdo con lo anterior y al no requerir intervencion directa con los pacientes
y por tanto no modificar intencionadamente variables fisiolégicas ni anatomicas,
el estudio encuadra como investigacion sin riesgo conforme a lo establecido en
el articulo 17, fraccién | del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud en su version 2020, por lo que se podra dispensar
al investigador de la obtencidén de consentimiento informado para el proyecto de
investigacion.



Andlisis estadistico.

Los resultados seran presentados como proporciones y éstas a su vez como
porcentajes, para las distribuciones marginales en las tables y graficos
generados mediante paqueteria Excell ®

Resultados.

En este estudio fueron incluidos un total de 50 pacientes correspondientes al total
de pacientes a quienes se les realizd una anastomosis del transito
gastrointestinal en el Hospital General Dra. Columba Rivera Osorio del periodo
comprendido de enero 2021 a enero 2024 con el objetivo principal de determinar
la incidencia de fuga de anastomosis y su relacion con las diferentes variables.

De los 50 pacientes, 14 fueron eliminados por haber sido sometidos a cirugia de
urgencia, ningun paciente fue excluido ya que todos contaban con los datos en
sus expedientes clinicos para determinar su concentracion sérica de PCR al
tercer dia posquirurgico, asi como notas con el diagnostico de fuga de
anastomosis.

Se contd con un total de 36 pacientes elegibles para el estudio (Figura 1).

Pacientes incluidos y excluidos en el estudio de Utilidad de la PCR

en el diagnodstico oportuno de fuga de anastomosis en cirugia de

restitucion del transito intestinal de forma electiva en el Hospital
General Dra. Columba Rivera Osorio 2021-2024

M Pacientes incluidos en el estudio Pacientes excluidos del estudio

Figura 1. Pacientes incluidos en el estudio de Utilidad de la PCR en el diagnostico
oportuno de fuga de anastomosis en cirugia de restitucion del transito intestinal
de forma electiva en el Hospital General Dra. Columba Rivera Osorio 2021-2024.

En cuanto a la técnica quirurgica, del total de anastomosis realizadas en el
estudio (41.6%) fueron manuales y (58.33%) fueron mecanicas (engrapadoras).
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Tipo de anastomosis realizadas a pacientes sometidos a restitucion
del transito intestinal de forma electiva en el Hospital General Dra.
Columba Rivera Osorio 2021-2024

B Manual ® Mecanica

Figura 2. Tipos de anastomosis realizadas a pacientes sometidos a cirugia de
restitucion del transito intestinal de forma electiva en el Hospital General Dra.
Columba Rivera Osorio 2021-2024.

La tabla de contingencia correspondiente al cruce de variables tipo de
anastomosis vs fuga de anastomosis mostro que la mayor proporcion de
dehiscencia de la anastomosis se presentaron en las que fueron manuales, sin
embargo, con la prueba Chi-cuadrada se descartd su significancia.

Tipo de Anastomosis vs Fuga de Anastomosis

Tipo de Fuga de Anastomosis

Anastomosis No Si Total

Manual 11 4 15
Mecanica 19 2 21
Total 30 6 36
Tipo de Fuga de Tipo de Fuga de Total
Anastomosis Anastomosis Anastomosis Anastomosis
No Si No Si
Manual 36.67% 66.67% Manual 73.33% | 26.67% | 100%
Mecanica 63.33% 33.33% Mecanica 90.58% | 9.52% | 100%
Total 100% 100%

Tabla 3. Tabla de contingencia comparando Tipo de anastomosis vs Fuga de
anastomosis de los pacientes sometidos a cirugia de restitucion del transito
intestinal de forma electiva en el Hospital General Dra. Columba Rivera Osorio
2021-2024.

Del total de anastomosis realizadas, el sitio mas frecuente donde se realizo la
anastomosis fue colo-recto (41.6%), seguida de ileo-colica (22.2%), ileo-ileal
(17.6%), yeyuno-yeyuno (11.1%) y la yeyuno-ileon (8.3%) (Figura 3).
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Sitio de anastomosis en pacientes sometidos a cirugia de
restitucidn del transito intestinal de forma electiva en el Hospital
General Dra. Columba Rivera Osorio 2021-2024

16
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Colo-recto Ileo-colon lleo-ileon Yeyuno-ileon Yeyuno-yeyuno

Numero de pacientes
(o]

Sitio de anastomosis

Figura 3. Sitio de anastomosis en pacientes sometidos a cirugia de restituciéon
del transito intestinal de forma electiva en el Hospital General Dra. Columba
Rivera Osorio 2021-2024.

En la tabla de contingencia del cruce de variables sitio de la anastomosis vs fuga
de anastomosis se encontré que la asociacion es en el sentido de que si no hubo
fuga de anastomosis lo mas probable es que se trate de una entre Colon y recto,
sin embargo al correr la prueba Chi cuadrada se descarto su significancia (Tabla
4).

Sitio de Anastomosis vs Fuga de Anastomosis
Sitio de Fuga de Anastomosis
Anastomosis No Si
Colo-Recto

13

6

4
3
4

Yeyuno-lleon
Yeyuno-Yeyuno
30

Sitio de Fuga Sitio de Fuga en el Total
Anastomosis | No Si Anastomosis | Anastomosis
Colo-Recto | 43.33% | 33.33% No Si
lleo-Colon 20.00% 33.33% Colo-Recto 86.67% 13.33% 100%
: : lleo-Colon 75.00% | 25.00% | 100%

- o) [o)
lleo-lieon 13.33% | 33.33% lleo-lleon | 66.67% | 33.33% | 100%

Yeyuno- 10.00% | 0.00% Yeyuno- 100% | 0.00% | 100%
lleon lleon

Yeyuno- 13.33% | 0.00% Yeyuno- 100% | 0.00% | 100%
Yeyuno Yeyuno

Total 100% 100%
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Tabla 4. Tabla de contingencia comparando Sitio de anastomosis vs Fuga de
anastomosis de los pacientes sometidos a cirugia de restitucion del transito
intestinal de forma electiva en el Hospital General Dra. Columba Rivera Osorio
2021-2024.

La mayor proporcion de los pacientes que se sometieron a cirugia de restitucion
del transito intestinal fue secundario a enfermedad neoplasica (36.1%), de ellos
CA colon (22%), CA recto (11.1%) y CA ileon (2.7%).

Como causas secundarias se encontraron complicaciones por hernias
estranguladas (33.3%), complicaciones por apendicitis (19.4%), complicaciones
por diverticulitis (8.3%) y secundario a trauma abdominal (2.7%) (Figura 4).

Diagnosticos de los pacientes que fueron sometidos a cirugia de
restitucidn del transito intestinal de forma electiva en el Hospital
General Dra. Columba Rivera Osorio 2021-2024

14 13
12
12
w
[}
£ 10
2
g 8 !
S
o 6
£
3 4 3
) I 1
0 |
Enf. Diveriticular Céncer Apendicitis Hernia estrangulada Trauma abdominal

complicada

Diagndstico de base

Figura 4. Diagnosticos de los pacientes sometidos a cirugia de restitucién del
transito intestinal de forma electiva en el Hospital General Dra. Columba Rivera
Osorio 2021-2024.

En la tabla de contingencia del cruce de variables diagnostico preoperatorio vs
fuga de anastomosis se descartd su significancia para presentar fuga de
anastomosis al correr la prueba Chi cuadrada, sin embargo, pareciera existir una
asociacion en el sentido de que si no hubo fuga de anastomosis el diagnostico
seria de Hernia Estrangulada o Cancer de colén. (Tabla 5)

29



Diagnéstico Preoperatorio vs Fuga de Anastomosis

Diagnéstico

Fuga de Anastomosis

No Si Total
Complicada

7 1 8

1 0 1

3 1 4

3 0 3

Estrangulada

1 0 1

30 6 36
Diagnostico Fuga de Diagnostico Fuga de Anastomosis
Preoperatorio | Anastomosis Preoperatorio | No Si Total

No Si Apendicitis 71.43% | 28.57% | 100%

Apendicitis 16.67% 33.33% Complicada
Complicada CAColon 87.50% | 12.50% | 100%
CAColon 23.33% 16.67% CAlleon 100.00% | 0.00% 100%
CAlleon 3.33% 0.00% CArecto 75.00% | 25.00% | 100%
CArecto 10.00% 16.67% Enf. 100.00% | 0.00% 100%
Enf. 10.00% 0.00% Diverticular
Diverticular Hernia 83.33% | 16.67% | 100%
Hernia 33.33% 33.33% Estrangulada
Estrangulada Trauma 100.00% | 0.00% 100%
Trauma 3.33% 0.00%
Total 100% 100%

Tabla 5. Tabla de contingencia comparando Diagndstico preoperatorio vs Fuga
de anastomosis de los pacientes sometidos a cirugia de restitucion del transito
intestinal de forma electiva en el Hospital General Dra. Columba Rivera Osorio

2021-2024.

La mayor proporcién de los pacientes fueron mujeres (58.33%) en relacién con
los hombres (41.66%). Asi mismo los grupos de edad 40 a 50 afios, 51 a 60 afios
fueron los pacientes mas sometidos a cirugia de restitucion del transito intestinal
electiva (25%). (Tabla 6).
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VARIABLES N FRECUENCIA
Sexo

EX

21 53.33%
15 46.6%
5 13 83%
9 25%

9 25%

8 22 2%
5 13 88%

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el
estudio de Utilidad de la PCR en el diagndstico oportuno de fuga de anastomosis
en cirugia de restitucion del transito intestinal de forma electiva en el Hospital
General Dra. Columba Rivera Osorio 2021-2024.

En cuanto a las variables principales a correlacionar, se encontrd que el (27%)
de la poblacion presentd concentraciones séricas de PCR al tercer dia
posquirurgico mayores a nuestro punto de corte de 135 mg/dL, sin embargo, sélo
el (16.66%) presentaron fuga de anastomosis. (Figura 5y 6).

Al analizar su tabla de contingencia para el cruce de variables PCR > 135 y fuga
de anastomosis, claramente se aprecia el patron de presencia-presencia y
ausencia-ausencia, lo que significa que si hay fuga de anastomosis si se detect6
en todos los casos que el nivel del PCR es mayor a 135 mg/dL (Tabla 7).

Concentracidn sérica de PCR al tercer dia posquirurgico de los
pacientes sometidos a cirugia de restitucion del transito intestinal
de forma electiva en el Hospital General Dra. Columba Rivera
Osorio 2021-2024

m>135mg/dL  m <135 mg/dL
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Figura 5. Concentracion sérica de PCR al tercer dia posquirurgico de los
pacientes sometidos a cirugia de restituciéon del transito intestinal de forma
electiva en el Hospital General Dra. Columba Rivera Osorio 2021-2024.

Pacientes sometidos a cirugia de restitucion del transito

intestinal de forma electiva y que presentaron fuga de

anastomosis en el Hospital General Dra. Columba Rivera
Osorio 2021-2024

30

M Fuga de anastomosis No fuga de anastomosis

Figura 6. Pacientes sometidos a cirugia de restitucion del transito intestinal de
forma electiva y que presentaron fuga de anastomosis en el Hospital General
Dra. Columba Rivera Osorio 2021-2024.

PCR >135 mg/dL vs Fuga de Anastomosis
PCR>135 Fuga de Anastomosis Total

No Si
No 26 0 26
4 6 10
30 6 36
PCR>135 Fuga de Anastomosis PCR>135 | Fuga de Total
No Si Anastomosis
No 86.67% 0.00% No Si
Si 13.33% 100% No 100% 0% 100%
Total 100% 100% Si 40% 60% 100%

Tabla 7. Tabla de contingencia comparando la concentracién de PCR > 135
mg/dL vs Fuga de anastomosis en pacientes sometidos a cirugia de restitucion
del transito intestinal de forma electiva en el Hospital General Dra. Columba
Rivera Osorio 2021-2024.

En la construccion de tablas de contingencia se observo que si podian estar
asociadas las variables de interés, se realiz6 la corrida de la prueba de Chi-
Cuadrada (Tabla 8) obteniendo que son significativas las asociaciones de:

= PCR >135 mg/dL vs Fuga de Anastomosis

32



Chi-Square Test
SUMMARY Alpha 0.05
Count Rows Cols df

36 2 2 1

CHI-SQUARE
chi-sq p-value X-crit sig Cramer V Odds Ratio

Pearson's 18.72 1.5139E-05  3.84145882 yes 0.72111026 #iDIV/0!
Max
likelihood 18.9801737 1.3208E-05  3.84145882 yes 0.72610402 #iDIV/0!

Tabla 8. Corrida Chi cuadrada para el cruce de variables concentracién > 135
mg/dL al tercer dia posquirurgico vs fuga de anastomosis.

Al nivel de significancia de a = 0.05 si se encontro suficiente evidencia estadistica
como para rechazar que PCR >135 no determine que haya fuga de anastomosis

Ambas variables se encuentran muy asociadas como lo indica el coeficiente de
Cramer V=0.72 cercano a 1 su valor maximo. Si el PCR>135 lo mas probable
es que si haya fuga de la anastomosis.

Discusioén.

Se presenta un estudio observacional que permitié representar la cantidad de
anastomosis que se realizaron en el Hospital General Dra. Columba Rivera
Osorio, asi como el volumen de pacientes que son referidos y protocolizados en
nuestra institucién para que de forma electiva sean sometidos a restitucion del
transito intestinal. A pesar de ser una muestra estadisticamente pequena, es
representativa en comparacion con la literatura internacional, asi como la
poblacién derechohabiente de nuestra institucion.

En el presente estudio, se observd que se realizan mas anastomosis de tipo
mecanico, sin embargo, es muy poca la diferencia. Se observd una mayor
proporcion de anastomosis confeccionadas de forma manual que presentaron
dehiscencia, pero se descarto su significancia.

Se encontré que el sitio anatdmico mas frecuente donde realizamos la
anastomosis para cirugia de restitucion del transito intestinal fue entre el colon
descendente y el recto, ya que el principal diagndstico de base por el cual los
pacientes requieren ser sometidos a cirugias de este tipo es el Cancer colo-
rectal; no se encontré relacidon estadisticamente significativa en cuanto al sitio de
anastomosis ni el diagndéstico de base con la presencia de fuga de anastomosis.



Se observdé que hay mas pacientes femeninos que son sometidos a una
anastomosis, asi como que el grupo de pacientes entre los 40 a 60 afios de edad
son los que mas son sometidos a este tipo de cirugia, sin embargo, no se
encontro relacion entre el género ni la edad para presencia de dehiscencia de
anastomosis.

Teniendo en cuenta las limitaciones del estudio al poseer con una muestra
pequefia. Se encontré que no todos los pacientes con concentraciones séricas
>135 mg/dL presentaran fuga de anastomosis, sin embargo, las variables estan
fuertemente asociadas y fueron estadisticamente significativas, por lo que si un
paciente presenta una concentracion sérica > 135 mg/dL de PCR en su tercer dia
de haber sido sometido a cirugia de restitucion del transito intestinal lo mas
probable es que exista dehiscencia de anastomosis.

Conclusiones.

1. En este estudio de tipo descriptivo se revisaron 50 expedientes de
pacientes sometidos a una anastomosis, de los cuales se encontré que
unicamente 36 pacientes fueron de forma electiva correspondiendo a un
72% del total de la muestra.

2. Del total de la muestra analizada, 10 pacientes obtuvieron una
concentracion sérica de PCR > 135 mg/d, 27% de la poblacion y solo 6
pacientes de estos presentaron dehiscencia de anastomosis, 16% de total
de la muestra incluida en este estudio.

3. Existe una asociacion estadisticamente significativa para predecir fuga de
anastomosis si la concentracion sérica de PCR al tercer dia posquirurgico
es > 135 mg/dL.

4. EIl diagnéstico mas frecuente por el que los pacientes son sometidos a
restitucion del transito intestinal es por Cancer colo-rectal (36.1%).

5. En el presente estudio no se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa entre el género, el diagndstico de base, el sitio de la
anastomosis ni el tipo de anastomosis para la presencia de dehiscencia
de anastomosis

6. El grupo de edad en quine mas de realiz6 este tipo de cirugia es en
pacientes entre 40 a 60 afios.
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Anexos.

Anexo 1. Cédula de recoleccién de datos.

GOBIERNO DE ISSSTE

MEXICO

Instituto Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio”

Coordinacién de Ensefanza e Investigacion

“UTILIDAD DE LA PROTEINA C REACTIVA EN EL DIAGNOSTICO
OPORTUNO DE FUGA DE ANASTOMOSIS EN CIRUGIA DE RESTITUCION
DEL TRANSITO INTESTINAL DE FORMA ELECTIVA EN PACIENTES DEL

HOSPITAL GENERAL DRA. COLUMBA RIVERA OSORIO, HIDALGO,
MEXICO DE ENERO DE 2021 A ENERO”

Cédula de Recoleccidn de Datos

Investigador: Romero Mendoza Abraham

Cédula:

Edad: Sexo:

Diagnostico Preoperatorio:

Tipo de cirugia:

Tipo de Anastomosis:

Sitio de anastomosis:

Fuga de anastomosis
Si () No ()

Concentracién sérica de PCR
3° dia postquirurgico:
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