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Resumen y Abstract 6

Resumen

Factores predictores de falla de anastomosis intestinales en nifos: analisis de una

cohorte retrospectiva

Introduccioén: La falla de una anastomosis intestinal es un evento de alta morbilidad en
la poblacion pediatrica. Pese a esto, son pocos los estudios en nifios dirigidos a evaluar
potenciales factores de riesgo para este desenlace.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio observacional analitico tipo cohorte retrospectiva
en pacientes sometidos a anastomosis intestinales entre enero de 2017 y julio de 2023
en la Fundaciéon HOMI (Bogota, Colombia). Se describieron datos demograficos y se
analizaron posibles factores de riesgo de falla de anastomosis mediante un modelo de
regresion logistica.

Resultados: Se identificaron 449 anastomosis en 404 pacientes. La poblacion se
caracterizd por una alta incidencia de patologia aguda de alta complejidad (41.87% ASA
mayor a lll, 44.77% vigilancia postoperatoria en UCI). En el andlisis multivariado, la unica
variable que se asocié con mayor riesgo de fallo de anastomosis fue la presencia de
laparostomia (OR 7.86, IC95% 2.099 a 29.427, p=0.002).

Discusién y conclusiones: Dado que el Unico factor que incremento el riesgo de falla
de la anastomosis en esta cohorte fue el abdomen abierto, es posible afirmar que el
criterio intraoperatorio del cirujano tiene alto valor prondstico. Son necesarios mas
estudios en nifos para explorar otros factores de riesgo y plantear herramientas

predictivas que contribuyan a mejorar el diagnostico temprano.

Palabras clave: Anastomosis intestinal, fuga anastomética, peritonitis, cierre de

ostomia, ninos.



Abstract

Factors associated with intestinal anastomosis failure in children: retrospective

cohort analysis

Introduction: Failure of a pediatric intestinal anastomosis is a high-morbidity event.
Despite this, few studies in children have aimed to evaluate potential risk factors for this
outcome.

Methods: An observational, analytical, retrospective cohort study was conducted in
patients who underwent intestinal anastomoses between January 2017 and July 2023 at
HOMI Foundation (Bogota, Colombia). Demographic data were described, and potential
risk factors for anastomotic leak were analyzed using a logistic regression model.
Results: A total of 449 anastomoses in 404 patients were identified. The population was
characterized by a high incidence of acute, high-complexity pathology (41.87% ASA > Ill,
44.77% postoperative ICU monitoring). In the multivariate analysis, the only variable
associated with a higher risk of anastomotic leak was the presence of laparostomy (OR
7.86, 95% CIl 2.099 to 29.427, p = 0.002).

Discussion and Conclusions: Given that the only factor increasing the risk of
anastomotic leak in this cohort was open abdomen, we conclude that the surgeon’s
intraoperative judgment holds significant prognostic value. Further studies in children are
necessary to explore other risk factors and to develop predictive tools that may contribute

to early diagnosis.

Keywords: Intestinal anastomosis, anastomotic leak, peritonitis, stom closure,

children.
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Introduccion

La creacion de anastomosis intestinales es una estrategia terapéutica empleada en
multiples patologias gastrointestinales que, por su fisiopatologia o para su correccion,
suponen una peérdida de continuidad del tracto digestivo. Las patologias que con mayor
frecuencia requieren la realizacion de una anastomosis en nifios incluyen enfermedades
caracterizadas por inflamacién aguda, patologias obstructivas del intestino delgado de

diferentes etiologias, malformaciones anorrectales y enfermedad de Hirschsprung (1).

Uno de los escenarios mas comunes en los que se realizan anastomosis intestinales es
el cierre de estomas. Por ejemplo, la morbilidad asociada con el cierre de colostomias
puede ser tan alta como 30%, con una incidencia de dehiscencia de la anastomosis de
aproximadamente 7%, ademas de otras complicaciones como infeccion de sitio
operatorio, obstruccién intestinal por bridas, hernias incisionales, enterocolitis y

reacciones a cuerpo extrano (1).

Existen multiples determinantes de la cicatrizacion de una anastomosis intestinal.
Clasicamente se han descrito factores que contribuyen a la inflamacién local del tejido
después de la creacién de una anastomosis. Dentro de ellos se incluyen, el material y
tipo de sutura empleada, el numero de planos involucrados en la sutura, la presencia de
necrosis 0 cuerpos extrafos, y la presencia de una infecciéon activa (2). Otros autores
enfatizan en la influencia de las condiciones clinicas del paciente en el momento de la
anastomosis, teniendo en cuenta que existe mayor riesgo de dehiscencia en casos de
hipovolemia e hipoxemia, transfusiones perioperatorias por alteracion transitoria del

sistema inmune, pacientes que han recibido radiacién, el reposo y la preparacion


https://www.zotero.org/google-docs/?DPmL8e
https://www.zotero.org/google-docs/?bQk0IH
https://www.zotero.org/google-docs/?AIvrGD
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intestinal que influyen en la carga bacteriana y residuo intraluminal, y el uso de algunos

medicamentos que pueden aumentar o disminuir la colagenolisis (3).

Para comprender este proceso fisiopatolégico es fundamental conocer la estructura del
intestino. Cada una de las capas de la pared intestinal cumple una funcion especifica en
el proceso de cicatrizacion. En primer lugar, la submucosa, conformada en su gran
mayoria por fibras colagenas tipo I, es la responsable de anclar las anastomosis y
proveer la fuerza tensil del tracto gastrointestinal. En contacto con la luz se encuentra la
mucosa, que cicatriza por migracién e hiperplasia de las células epiteliales que sellan el
defecto y crean una barrera al contenido luminal. Este proceso puede ser tan rapido
como 3 dias. Finalmente, una adecuada aposicion de la serosa es necesaria para
disminuir el riesgo de dehiscencia de la anastomosis, sin embargo, no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas respecto a la realizacion de suturas

invaginantes (1,3,4).

La tasa de falla de las anastomosis intestinales en adultos oscila entre 1% y 39%
dependiendo de la definicion empleada vy el tipo de resecciéon. Una de las patologias mas
frecuentes en esta poblacién son las neoplasias colorrectales en las que se ha descrito
una incidencia de falla de anastomosis alrededor del 8% (5-7). Dentro de las
manifestaciones clinicas se pueden identificar deterioro de la condicién general,
dehiscencia de la herida quirurgica, sepsis, peritonitis, fiebre y leucocitosis. No obstante,
algunos autores plantean que la presentacion clinica temprana de la dehiscencia de una
anastomosis intestinal puede involucrar sintomas y signos cardiopulmonares como

consecuencia del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (5,8).

Adicionalmente, el ileo prolongado puede ser una manifestacion de falla de la
anastomosis, sin embargo, el reinicio de los signos de transito intestinal no descarta el
diagnodstico (5). Algunas de las variables relacionadas con dehiscencia de anastomosis

intestinales descritas en adultos incluyen: historia de enfermedad pulmonar, desnutricion,
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infeccion intraabdominal aguda, uso de drenes y transfusiones perioperatorias, entre
otros (9).

Con respecto a la poblacién pediatrica, alrededor del 1% de los pacientes menores de un
afio requieren una anastomosis intestinal. La incidencia de falla de anastomosis
reportada en este grupo de edad es variable, entre 1.2% y 18% dependiendo de la
patologia de base (10). Una gran proporcién de las anastomosis en nifios corresponden
al grupo de recién nacidos y lactantes, en quienes existen consideraciones especiales
respecto a la técnica quirdrgica. Algunas de las mas importantes son la manipulacion de
tejidos muy delicados en recién nacidos pretérmino, la discrepancia en el diametro
luminal durante la correccion de obstrucciones congénitas y como resultado del desuso

después de la formacién de un estoma (9,11,12).

A diferencia de los adultos, en quienes es frecuente la utilizacion de suturas mecanicas,
algunos autores en cirugia pediatrica han mostrado preferencia por la creacion de
anastomosis con sutura interrumpida extramucosa en nifios pequefios, planteando que
mejora la aproximacion de los bordes, minimiza la disrupcién del aporte vascular y

excluye el material de sutura de la luz intestinal, con desenlaces favorables (11,12).

Una vez establecidas las diferencias entre nifios y adultos, es necesario establecer un
algoritmo diagnostico y terapéutico ante la sospecha de falla de una anastomosis
intestinal. En la mayoria de los casos ocurre entre el cuarto y séptimo dia postoperatorio
en pacientes que cursan con dolor abdominal y signos de irritacién peritoneal o respuesta
inflamatoria sistémica. Las condiciones ideales para garantizar el éxito de una
anastomosis intestinal incluyen un paciente bien nutrido, sin enfermedad sistémica, sin
contaminacién purulenta ni fecal, con tejidos bien vascularizados, llevado a un
procedimiento en el que se realiza manipulacion gentil de los tejidos, con suturas sin
tension y ausencia de obstruccion distal, una adecuada aproximacion de extremos bien

vascularizados y una técnica quirirgica meticulosa prestando atencién a los detalles (8).


https://www.zotero.org/google-docs/?GrC22j
https://www.zotero.org/google-docs/?IKbl8O
https://www.zotero.org/google-docs/?gzGAky
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https://www.zotero.org/google-docs/?eP6Fel
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En algunos escenarios clinicos, a pesar de contar con las condiciones ideales, las
anastomosis intestinales continian siendo intervenciones con alta incidencia de
morbilidad. Por ejemplo, otras complicaciones asociadas con la realizacion de una
anastomosis incluyen infeccion de sitio operatorio (2% a 19%), dehiscencia de la herida
quirurgica (2% a 23%), infeccion asociada a accesos vasculares (38% a 45%),
hepatopatia asociada a la nutricion parenteral (40% a 52%), sindrome de intestino corto
(25% a 48%), estenosis de la anastomosis (17% a 30%), obstruccion intestinal por bridas
(8% a 25%), hernia incisional (2% a 9%) y mortalidad (hasta 10%), entre otras (13).

Los escenarios de la vida real suelen ser distantes de estas condiciones ideales y la
mayoria de los pacientes tienen factores sistémicos que predisponen a la falla de las
anastomosis, incluyendo sepsis, anemia, patologia oncolédgica, desnutricion, uso de
medicamentos que interfieren con la cicatrizacion y condiciones inflamatorias
intraabdominales (12). Algunos autores han propuesto puntuaciones para la identificacion
temprana de fugas intestinales, sin embargo, ninguno de estos estudios involucran
pacientes pediatricos, y son muy pocas las investigaciones que analizan cuales son los
factores de riesgo que se relacionan con dehiscencia de anastomosis intestinales en
nifios (14-17).

La importancia del presente estudio es que pretende identificar causas relacionadas con
dehiscencia de las anastomosis intestinales en nifios, establecer si algunas de ellas son
potencialmente prevenibles o modificables para optimizar los desenlaces de estos
pacientes y ademas, ponderar la presencia de factores de riesgo que permitan adoptar

abordajes mas agresivos en los pacientes con alto potencial de falla.


https://www.zotero.org/google-docs/?twDI7y
https://www.zotero.org/google-docs/?tT7eqW
https://www.zotero.org/google-docs/?Hzo8TB

1.Marco teorico

1.1 Planteamiento del problema

Las patologias cuyo tratamiento involucra la realizacion de una anastomosis intestinal
corresponden a una de las principales causas de atencidn quirurgica en nifios. Durante el
periodo comprendido entre enero de 2017 y diciembre de 2022 se operaron en total
27861 pacientes por el grupo de cirugia pediatrica de la Fundacion HOMI. De estos
procedimientos, las anastomosis intestinales correspondieron a 1.6% de los casos. Sin
embargo, la morbilidad relacionada con estas cirugias es casi siempre catastréfica, dado
que suele desencadenar choque séptico, abdomen abierto, fistulas intestinales, sindrome
de intestino corto, necesidad de multiples intervenciones quirdrgicas y estancias
prolongadas en Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), lo cual implica un altisimo costo para
el sistema de salud y no es infrecuente que el desenlace final, a pesar de los esfuerzos

médicos, sea la muerte.

Dentro de los reportes disponibles a la fecha se ha descrito una incidencia de
dehiscencia de anastomosis intestinales de alrededor del 9% al 10% en pacientes
pediatricos, dependiendo de la serie evaluada (10,12,13). Teniendo en cuenta lo anterior,
gran parte de la investigacién en esta area se ha dedicado a evaluar los factores que
predisponen a la falla de una anastomosis intestinal y las estrategias para prevenirla. La
mayoria de la evidencia disponible al respecto proviene de estudios realizados en adultos
con patologia oncoldgica colorrectal y son muy escasos los estudios que evaluan los

factores de riesgo para falla de las anastomosis intestinales en nifios (13).


https://www.zotero.org/google-docs/?1Fbj4R
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1.2 Fisiopatologia de la cicatrizacion intestinal

La cicatrizacion intestinal es un proceso biolégico complejo que busca restablecer la
continuidad del tejido luego de una lesién o manipulacién quirdrgica. Como parte de este
proceso, se han identificado fendmenos moleculares, inmunoldgicos, bioquimicos y
mecanicos que se encuentran interrelacionados y pueden explicar el éxito o el fracaso
del proceso de cicatrizacion intestinal. En algunos escenarios clinicos, esto puede
significar la falla de una sutura o anastomosis de intestino, con una alta incidencia de

morbilidad, e incluso, mortalidad.

Una vez instaurada una solucion de continuidad del intestino, la cicatrizacion obedece a
una secuencia temporal que inicia con una respuesta inflamatoria, seguida de una fase
fibroproliferativa y finalmente una fase de remodelacion del tejido. Analisis
transcriptomicos e histoldgicos, han identificado modificaciones tempranas en la
expresion geénica a nivel celular, lo cual se traduce en alteraciones en la produccién de
matriz extracelular e infiltracion por células inflamatorias como neutréfilos y macréfagos
(18). Adicionalmente, el rol de las citoquinas proinflamatorias es critico en las etapas
iniciales del proceso de cicatrizacion y la alteracién de su funcién puede influenciar

negativamente la respuesta inflamatoria y la formacion de tejido de granulacién (18).

El equilibrio entre factores pro inflamatorios y anti inflamatorios impacta directamente la
calidad del tejido reparado (19) y es considerado uno de los principales determinantes de
la cicatrizacién intestinal. El inicio del proceso ocurre en respuesta a una lesion tisular,
que puede ser secundaria al proceso patolégico de base o a una incisién quirurgica de la
pared intestinal. Una vez instaurada la lesion, se produce vasoconstriccion hemostatica
seguida de vasodilatacién local con incremento en la permeabilidad vascular inducida por
cininas. Adicionalmente, ocurre edema de los extremos del tejido, con riesgo de isquemia

por exceso de tensioén en las suturas durante los primeros dias postoperatorios (2—4,20).


https://www.zotero.org/google-docs/?RXOfYd
https://www.zotero.org/google-docs/?9Zz32h
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Durante esta fase predomina la colagenolisis por accidon de los polimorfonucleares
neutrdéfilos, que a su vez fagocitan microorganismos y detritus. Entre el segundo y tercer
dia posquirdrgico ocurre un incremento en la densidad de macrofagos que inician la
sintesis de factores de crecimiento para dar paso a la fase de proliferacion. Cerca del
quinto dia postoperatorio incrementa la proliferacion de células mesenquimales
indiferenciadas y ocurre invasién capilar, para dar lugar a la diferenciacién de células
musculares lisas e histiocitos, responsables de reestablecer el tejido y expresar

colagenasas necesarias para la fase de remodelacion (2—4).

La célula predominante al cuarto dia postoperatorio es el fibroblasto, cuya migracion
depende de la expresién de PDGF, TGF- y FGF-B, y cumple la funcion de reemplazar la
matriz extracelular provisional por tejido de granulaciéon rico en colageno tipo Ill. Para
este fin, es fundamental la presencia de cofactores como hierro ferroso, oxigeno
molecular, a-cetoglutarato y vitamina C, necesarios para la hidroxilaciéon de residuos de
lisina y prolina durante la sintesis del colageno. Adicionalmente, en esta etapa inicia el
proceso de angiogénesis que garantiza la neovascularizacion del tejido en proceso de

cicatrizacion (2—4,20).

Al finalizar la fase proliferativa incrementa progresivamente la colagenogénesis dando
paso a la fase de remodelacion, caracterizada por una disminucion en la densidad de
macrofagos y fibroblastos, y transformaciéon de las fibras colagenas delgadas en haces
de colageno grueso, con reduccion en el porcentaje de colageno tipo Ill y contraccién
progresiva de la herida. Se ha documentado, que la maxima pérdida de fuerza de la
anastomosis ocurre en los primeros 3 dias, la recuperacion de la presion de estallido
ocurre al séptimo dia y el 50% de la presién de ruptura se restablece al décimo dia
(2-4,16,20,21).

Para comprender a profundidad el proceso de cicatrizacion intestinal es necesario
identificar el sustrato anatémico en el que ocurren los procesos biolégicos previamente

descritos. La pared intestinal esta conformada por cuatro capas: mucosa, submucosa,


https://www.zotero.org/google-docs/?h3pRn6
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muscular propia y serosa. En el siglo XIX, Halsted describid por primera vez la capacidad
de la submucosa para brindar la mayor proporcién de la fuerza de sostén a la pared
intestinal. A diferencia de la cicatrizacién de las heridas en piel, el intestino se caracteriza
porque, tanto los fibroblastos como las fibras musculares lisas tienen la capacidad de

sintetizar colageno (2—4,16,20,21).

Por otro lado, la muscular propia contiene células de musculo liso y una red de colageno
que incrementa significativamente en espesor en respuesta a las obstrucciones cronicas.
Por ultimo, la serosa es una capa delgada de tejido conectivo, cuya adecuada aposicion
previene el riesgo de fuga anastomdética. En las etapas iniciales del proceso de
cicatrizacion, la fuerza de la sutura depende de la capacidad del colageno preexistente
para sostener los nudos hasta que los fibroblastos y el musculo liso sintetizan nuevas

fibras y se logra un balance entre la colagenolisis y la colagenogénesis (2—4,16,20).

Existen multiples factores perioperatorios que pueden influenciar el proceso de
cicatrizacién intestinal. Dentro de los factores prequirurgicos se han descrito la nutricion y
el estado metabdlico del paciente, teniendo en cuenta que la desnutricidn preoperatoria y
las alteraciones del microbioma pueden predisponer al déficit en los sustratos necesarios

para poner en marcha la fase fibroproliferativa y la fase de remodelacion (22,23).

En cuanto a los factores intraoperatorios, se ha descrito que algunos aspectos de la
técnica quirdrgica, como la experiencia del cirujano, la creacién de anastomosis
manuales o con sutura mecanica y la seleccion del material de sutura podrian crear
diferencias biomecanicas en el tejido, que eventualmente podrian repercutir en la calidad

del proceso de cicatrizacion (24,25).

Adicionalmente, existen variables del cuidado postoperatorio que pueden afectar el
proceso de cicatrizacién. Por ejemplo, se ha descrito que la alimentacion enteral

temprana estimula el trofismo de la mucosa intestinal, promueve la perfusién del tejido y


https://www.zotero.org/google-docs/?AvdsCK
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favorece la sintesis de las proteinas necesarias para la remodelacién de la pared
intestinal, lo que implica que puede relacionarse con una menor probabilidad de
alteraciones en el proceso de cicatrizacion (26). Por otra parte, la tendencia de algunos
marcadores séricos de inflamacién como la proteina C reactiva y la procalcitonina
durante los primeros dias postoperatorios, puede correlacionarse con la probabilidad de

dehiscencia de las suturas (6,27).

Algunos autores han explorado estrategias para promover la cicatrizacion intestinal,
como la modulacion de algunos factores de transcripcion, incluyendo el factor inducible
por hipoxia (HIF), que se ha evaluado en modelos experimentales como un elemento
fundamental en el proceso de angiogénesis como parte de las herramientas disponibles
para mejorar la perfusion y el entorno local del tejido en proceso de cicatrizacion (28,29).
Adicionalmente, se ha descrito el rol del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)
como una molécula protagonista en el proceso de neovascularizacién, sin embargo, la
informacion procede de estudios conducidos en poblacién adulta y se ha planteado la
preocupacion sobre su presunta influencia en los procesos de induccion neoplasica en

casos de anastomosis intestinales de pacientes con patologia tumoral (20).

Teniendo en cuenta lo anterior, es posible concluir que la cicatrizacion intestinal es un
proceso multifactorial que involucra diferentes mecanismos fisiopatolégicos. La correcta
identificacion de estos factores en los periodos pre, intra y postoperatorio puede
contribuir a la construccién de modelos predictivos y a la implementacion de estrategias
dirigidas a mejorar los desenlaces clinicos de los pacientes sometidos a la creacion de

una anastomosis de intestino (15,17).
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1.3 Técnicas para la creacion de anastomosis

intestinales

Una técnica quirdrgica minuciosa es fundamental para minimizar la incidencia de
complicaciones de las anastomosis intestinales, dentro de las cuales la de mayor impacto
clinico es la fuga o dehiscencia anastomatica, seguida de la estenosis y las infecciones

intraabdominales.

Para la creacion de una anastomosis intestinal existen diferentes aproximaciones, sin
embargo, la sutura manual sigue siendo una técnica ampliamente utilizada,
especialmente en casos que demandan precisién por las caracteristicas del tejido, como
es el caso de los pacientes pediatricos. Las suturas manuales pueden confeccionarse
con puntos continuos o interrumpidos, y utilizar uno o dos planos, con resultados

variables en cuanto a la hermeticidad y resistencia de la anastomosis (30,31).

Ross y cols. describieron la técnica de sutura extramucosa interrumpida para las
anastomosis en nifios, argumentando un menor riesgo de estenosis y mejor distribucion
de la tensién en un tejido inherentemente fragil, en comparacion con el intestino de los
adultos (11). No obstante, no ha sido posible demostrar diferencias significativas en
cuanto a desenlaces clinicos relevantes como fuga o estenosis, entre las diferentes

técnicas (31).

El uso de grapadoras quirdrgicas ha revolucionado el arte de las anastomosis
intestinales, reduciendo los tiempos quirdrgicos y estandarizando las técnicas de
creacion de anastomosis en algunos grupos de pacientes, con tasas comparables de
complicaciones respecto a las anastomosis manuales (32,33). Wrighton y cols.,
describieron una cohorte de pacientes menores de un afo en quienes se realizaron
anastomosis con grapas, concluyendo que cuando el tamafio y las circunstancias lo
permiten, la creacién de anastomosis con sutura mecanica en nifios es segura y efectiva

en comparacion con la sutura manual y disminuye el tiempo quirdrgico (34).
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Adicionalmente, el desarrollo de dispositivos cada vez mas pequefios y precisos, como
los descritos por Moursi y cols., han posibilitado la creacién de anastomosis intestinales
con sutura mecanica en tejidos mas delicados, como los de los recién nacidos (33). Sin
embargo, es necesario aclarar que dichos dispositivos no estan disponibles de forma

universal, lo cual supone la principal limitacion para su uso en algunas regiones.

Si bien las anastomosis intestinales son procedimientos relativamente frecuentes en la
practica quirurgica general, una técnica minuciosa y finamente depurada puede hacer la
diferencia en el resultado final, por lo que se han planteado modelos animales de
simulacion para afianzar el entrenamiento de los cirujanos en formacion, especialmente
en la manipulacién de los tejidos pediatricos. Este tipo de practicas han demostrado ser
efectivas para mejorar la destreza quirdrgica, especialmente en procedimientos de alta

complejidad (25).

En nifios, la seleccidon de la técnica esta influenciada por el tamafo y fragilidad de los
tejidos. Algunos autores prefieren el uso de la técnica extramucosa interrumpida descrita
anteriormente en este texto, debido a su mayor precisibn y menor impacto en la
incidencia de estenosis, sin embargo, el uso de grapadoras quirurgicas cada vez gana
mas popularidad, especialmente en escenarios donde el tiempo operatorio es limitado,
como es el caso de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer, los pacientes

politraumatizados vy, por lo general, todos los pacientes en condicién critica (11,33,35,36).

La técnica quirdrgica tiene un impacto directo en los resultados clinicos. La decisién entre
sutura manual o mecanica debe ser individualizada segun la condicidon del paciente, su
patologia de base y las caracteristicas del tejido. Adicionalmente, la experiencia del
cirujano respecto al uso de cada técnica y sus resultados individuales también pueden

ser relevantes para el éxito del procedimiento (25,33).
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1.4 Factores posiblemente implicados en la falla

de las anastomosis intestinales

El fracaso de una anastomosis intestinal es una de las complicaciones mas temidas por
su alta incidencia de morbilidad, mortalidad, costos de atencién hospitalaria y tiempos
prolongados de recuperacion posquirurgica (37). La dehiscencia de una anastomosis con
la consecuente fuga de contenido intestinal es el resultado de la interaccion compleja de

factores propios del paciente, del procedimiento quirtrgico y del cuidado postoperatorio.

1.4.1Factores preoperatorios

Uno de los factores preoperatorios mas fuertemente asociado con la ocurrencia de una
falla anastomética es la alteracion del estado nutricional. Una condicion nutricional 6ptima
puede predecir la capacidad del organismo para la cicatrizacion y la reparacion de los
tejidos. Existen estudios que han determinado que la desnutricion, especialmente el
déficit proteico y de vitaminas esenciales, estd asociado con tasas mas altas de

complicaciones postoperatorias (22).

Uno de los marcadores prequirdrgicos mas frecuentemente empleados como indicador
del estado nutricional es la albumina. Si bien es un parametro de utilidad en escenarios
ambulatorios o en pacientes con minimas comorbilidades, existen multiples factores que
afectan su proceso de sintesis, dentro de los cuales se encuentra el catabolismo
aumentado de los estados criticos y el estrés quirdrgico. Lo anterior expone la necesidad
urgente de incorporar protocolos de optimizacién nutricional prequirdrgica en todos los
pacientes sometidos a cirugia abdominal, mas alla de la medicion aislada de parametros

bioquimicos como la albumina (38).

Por otro lado, el microbioma intestinal ha sido identificado como un factor fundamental en

la preservacion de la integridad de una anastomosis. De acuerdo a lo propuesto por Liu y
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cols. y Lam y cols., las interacciones de los microorganismos en la luz intestinal,
especialmente el equilibrio de los anaerobios obligados con los anaerobios facultativos y
los aerobios, pueden promover un medio favorable para la cicatrizacion de una sutura,
regulando la respuesta inflamatoria y fortaleciendo la funciéon inmune de la barrera
intestinal (21,23). Por el contrario, la disbiosis que puede ser consecuencia de
infecciones, uso prolongado de agentes antimicrobianos o condiciones de base del
paciente, como enteropatias inflamatorias, puede poner en riesgo el proceso de

cicatrizacion, condicionando un mayor riesgo de falla anastomdtica (23).

Con el fin de disminuir la carga bacteriana intraluminal y el riesgo de contaminacion del
campo quirurgico, algunos autores han propuesto el uso rutinario de regimenes de
preparacion intestinal preoperatorios. La evidencia sobre su efectividad es controversial y
no se ha demostrado una disminucion en la incidencia de complicaciones postoperatorias
en nifios (39,40). Sin embargo, algunos autores afirman que la asociacion de laxantes de
alto volumen con antibiéticos orales puede impactar la incidencia de infeccién del sitio

operatorio en algunos escenarios clinicos en adultos (3,7,15,16,41).

Por otro lado, algunas condiciones sistémicas, especialmente enfermedades crénicas
frecuentes en adultos, como la diabetes y la hipertension arterial, pueden impactar
negativamente los desenlaces posterior a la creacién de una anastomosis intestinal. Por
ejemplo, existen estudios que han demostrado que la diabetes, al ser una patologia con
compromiso de la microcirculaciéon y el sistema inmunolégico, es un predictor
independiente de falla de las anastomosis intestinales en adultos. Sin embargo, en
poblacion pediatrica no es tan claro el rol de las comorbilidades en el proceso de
cicatrizacién intestinal, teniendo en cuenta que las patologias crénicas son, en su
mayoria, de etiologia congénita a diferencia de los adultos y no se ha estudiado de forma

detallada su impacto en la incidencia de fuga de anastomosis (9).

Con el fin de proponer modelos de prediccion, se han estudiado diferentes marcadores

bioquimicos prequirurgicos, como los niveles de hemoglobina, albumina y lactato sérico.
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Estos parametros pueden ser subrogados de condiciones sistémicas desfavorables como
desnutricién, hipoperfusién tisular o respuesta inflamatoria incrementada, que pueden a

su vez predisponer a la dehiscencia de una anastomosis intestinal (6,27,42).

1.4.2Factores intraoperatorios

La técnica quirtrgica es un factor directamente relacionado con la integridad de la
anastomosis. No existe una técnica universal estandarizada para la creacion de una
anastomosis intestinal y las alternativas disponibles no han demostrado una diferencia
significativa en cuanto a los desenlaces de relevancia clinica (31). No obstante, una
técnica meticulosa y detallada es fundamental para lograr confeccionar de forma segura
una anastomosis intestinal, cumpliendo los objetivos de normoperfusiéon, hermeticidad,

ausencia de fugas y permeabilidad intraluminal adecuada (8,24,41,43).

Para este fin, es necesario que el cirujano que ejecuta el procedimiento tenga suficiente
experiencia en la creacion de anastomosis, y se han planteado modelos de simulacién en
animales para afianzar la practica quirurgica en diferentes niveles de formaciéon con
resultados facilmente medibles, con el propdsito de retroalimentar posibles errores

técnicos y optimizar los desenlaces quirurgicos (25).

Otros factores intraoperatorios que han demostrado tener influencia en los desenlaces de
los pacientes sometidos a la creacion de una anastomosis intestinal son aquellos
relacionados con el compromiso de la perfusion intestinal durante el procedimiento. Por
ejemplo, el requerimiento de medicamentos vasoactivos o el uso de analgesia peridural,
pueden reflejar o condicionar eventos de hipotension, respectivamente, y se han incluido
en algunos estudios en poblaciéon adulta como parametros posiblemente asociados con

una mayor incidencia de falla de anastomosis (17).
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En efecto, la perfusién a nivel de la microvasculatura intestinal es uno de los factores
criticos en el proceso de cicatrizacion. Luego de la disrupcion del flujo, la recuperacion
completa ocurre alrededor de las 96 horas, por lo que el mayor riesgo de isquemia ocurre
durante las primeras 24 horas. La evaluacion clinica de la perfusion es limitada, dado que
los unicos parametros relativamente objetivos para este fin son el sangrado del tejido y
los cambios en el aspecto o la coloracién de la mucosa. Por esta razon, cada vez mas
cobran importancia tecnologias adjuntas como la flujometria mesentérica con analisis

Doppler, la tonometria intestinal y la fluorescencia utilizando verde de indocianina (20,44).

Teniendo en cuenta lo anterior, es recomendable permitir un espacio adecuado entre las
suturas, en caso de emplear sutura mecanica, seleccionar apropiadamente el tamafio de
las grapas de acuerdo al espesor del tejido y evitar la interseccién de lineas de sutura
mecanica. También es de vital importancia tener precaucion con el compromiso de las
arcadas vasculares durante la diseccién del mesenterio y evitar las resecciones cerca de
lineas divisorias de la perfusion, como es el caso del punto de Griffith o el punto de
Sudeck (2—4,16,20). Tan importante como una construccidn mecanica adecuada, es la
verificacion de la orientacion, la tension, la integridad y la perfusién de la anastomosis al
finalizar (41).

1.4.3Factores postoperatorios

Un factor relevante durante el postoperatorio, es que la presioén ejercida sobre la linea de
sutura, bien sea secundaria al contenido intraluminal, a la presencia de adherencias u
otros fendbmenos obstructivos, puede predisponer a la dehiscencia de la sutura. En
consecuencia, una adecuada descompresion del segmento comprometido, garantizando
una adecuada permeabilidad del intestino distal a la anastomosis, es esencial para

prevenir fugas secundarias a efectos mecanicos (43,45).
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Por otro lado, las estrategias de recuperacion acelerada después de la cirugia abdominal
en nifios, pueden influenciar positivamente los procesos de cicatrizacion intestinal, como
es el caso de la alimentacion enteral temprana, la deambulacion precoz, la
desestimulacion del uso de drenes abdominales y la disminucién en el uso de
analgésicos opioides, que pueden favorecer el ileo y en consecuencia la estasis
intraluminal y la sobredistensién intestinal, sometiendo las suturas a mayor estrés
(46,47).

1.5 Modelos predictivos

Los modelos predictivos basados en datos demograficos, factores clinicos y
biomarcadores permiten identificar pacientes en riesgo de presentar falla de una
anastomosis intestinal, con el objetivo de disefiar estrategias de prevencién que
contribuyan a estandarizar la practica quirargica y disminuir la incidencia de

complicaciones (15,17,48).

Estas herramientas tienen en cuenta variables clinicas y paraclinicas que al agruparse
pueden tener la capacidad de predecir la ocurrencia de una fuga anastomética. En la
literatura de adultos se han propuesto multiples escalas y puntuaciones que pretenden
discriminar las anastomosis segun el riesgo de falla, teniendo en cuenta predictores de
mal prondstico conocidos, como la condicion clinica del paciente, las comorbilidades,

factores propios del procedimiento y parametros bioquimicos (14).

No obstante, algunos estudios como el de Ozmen y cols, resaltan que los normogramas
de riesgo no necesariamente tienen la precisidon adecuada para predecir una dehiscencia
de anastomosis que permita generalizarse a todos los escenarios clinicos (17,48).
Adicionalmente, los sistemas de puntuacion disponibles como, por ejemplo, el Colon
Leakage Score y el Dutch Leakage score son herramientas cuyos parametros han sido
extraidos de escenarios de patologia oncoldgica colorrectal de adultos y, a pesar de tener

un buen rendimiento diagnéstico, no son aplicables a la poblacién pediatrica (14,16).
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Una categoria cada vez mas relevante en los modelos de prediccién de riesgo es el rol
de la bioquimica sanguinea. Especialmente los marcadores inflamatorios, como los
niveles elevados de proteina C reactiva y la procalcitonina sérica, han contribuido a
mejorar la capacidad predictiva de los modelos. Varios autores destacan que los niveles
elevados de PCR en el postoperatorio temprano estan estrechamente relacionados con
la presencia de falla en la anastomosis (27), lo que supone un llamado a evaluar la
indicacion de medir rutinariamente estos parametros para incrementar la posibilidad de

un diagnostico temprano.

En la busqueda del biomarcador mas confiable para la deteccion temprana de la fuga
anastomética Komen y cols., identificaron 10 estudios prospectivos observacionales que
evaluaron algunos biomarcadores en liquido peritoneal, los cuales fueron asignados a 4
grupos: parametros inmunes (IL-1b, IL-6, TNF-a), parametros de reparacion de tejidos
(MMP), parametros de isquemia (marcadores de metabolismo anaerobio como el lactato)

y parametros microbiolégicos (LPS).

A pesar de tener algun grado de potencial diagnostico, los biomarcadores evaluados
presentaron diversas limitaciones, dentro de las que se encuentran la heterogeneidad de
las poblaciones de estudio, la ausencia de una definicidn universal de fuga anastomética,
la necesidad del uso rutinario de drenes peritoneales, la ausencia de valores de
referencia y de parametros de rendimiento diagnéstico. Adicionalmente, anotan que
algunos biomarcadores pueden ser volatiles y requieren de mediciéon inmediata, lo cual
puede ser dificil de cumplir en algunos escenarios clinicos, sin mencionar los costos

asociados al procesamiento de algunas de estas pruebas (49).

No obstante, los autores proponen que el biomarcador ideal en liquido peritoneal deberia
caracterizarse por presentar un cambio significativo de concentracién en presencia de

una fuga anastomotica, estabilidad en el ambiente peritoneal al igual que en el reservorio
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del dren, minima influencia de la enfermedad primaria sobre su comportamiento
biolégico, maxima sensibilidad y especificidad, y la disponibilidad de pruebas en tiempo
real que sean faciles de procesar, rapidas y econémicas. Todo lo anterior, ciertamente
supone un desafio que pone de manifiesto la necesidad de profundizar las

investigaciones en esta area (49).

Por otro lado, factores clinicos como el estado nutricional, las comorbilidades, la técnica y
tiempo quirdrgico, el segmento de intestino involucrado y la respuesta fisiolégica al
trauma quirdrgico son parte fundamental de los modelos predictivos. No obstante, a
pesar de los esfuerzos por emitir una clasificacion de riesgo para las anastomosis
intestinales, la aplicabilidad de estos modelos en la practica aun sigue siendo un reto,
dado que la mayoria de los estudios han involucrado poblaciones muy especificas que

pueden no reflejar |la diversidad de los pacientes pediatricos (9,17,48).

Hacia el futuro, el desarrollo de modelos apoyados por inteligencia artificial puede
contribuir a mejorar significativamente la precision y aplicabilidad a diferentes
poblaciones, dado que las nuevas tecnologias pueden analizar grandes cantidades de
datos clinicos e identificar patrones complejos que pueden no ser evidentes hasta el

momento.

1.6 Principios de tratamiento

La falla de una anastomosis intestinal es un evento clinico de alto impacto debido a la
alta morbimortalidad asociada, por lo tanto, el manejo de esta complicacién amerita un
enfoque multidisciplinario que contemple la deteccion temprana, soporte sistémico y
nutricional, control de la contaminacion y prevencién de la recurrencia. La identificacion
precoz de la falla de la anastomosis es esencial para prevenir la progresion del proceso
inflamatorio y complicaciones derivadas de la sepsis. Para este fin, la evaluacién clinica

se combina con herramientas diagnésticas, como la medicién de biomarcadores
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inflamatorios y estudios de imagen para confirmar la fuga antes de decidir si es necesaria

una reintervencion (13).

La presentacion clinica puede ser variable pero existen signos como fiebre persistente,
dolor abdominal asociado a signos de irritacion peritoneal, taquicardia y cambios
inflamatorios de la herida quirdrgica, que deben alertar sobre la necesidad de una
evaluacion diagnoéstica exhaustiva. Lo anterior se justifica en el hecho de que la
deteccion temprana permite implementar estrategias terapéuticas antes de Ia

instauracion de complicaciones graves, como peritonitis generalizada o sepsis (7,13).

El manejo inicial debe estar enfocado al control de la contaminacién y el soporte vital
segun sea necesario. El drenaje de las colecciones, bien sea por via percutanea o
quirurgica, es el paso inicial para limitar la extension del proceso infeccioso. En casos
avanzados de sepsis, la intervencion mas relevante es la reanimacién hidrica, el inicio
oportuno de cubrimiento antibiético de amplio espectro y el manejo del choque con

medicamentos vasoactivos cuando sea pertinente (7,37).

En la mayoria de los casos la revision quirdrgica es necesaria para el manejo de la fuga
anastomdética. Se han planteado dos posibles abordajes dependiendo de los hallazgos
quirurgicos: 1) rehacer la anastomosis en casos donde los tejidos sean viables y haya
control adecuado de la contaminacién, y 2) derivacion intestinal mediante una
enterostomia cuando haya compromiso de la viabilidad de los tejidos que predisponga a
una segunda falla de la anastomosis, con el fin de garantizar una adecuada cicatrizacion

y recuperacion del proceso infeccioso antes de definir la reconexion intestinal (13,50).

La enterostomia también esta indicada en casos de dehiscencias mayores al 50% de la
circunferencia de la luz, y las opciones incluyen la derivacién a nivel del sitio de la
anastomosis con cierre del cabo distal, la creacién de una doble enterostomia proximal y

distal o la reseccién del segmento comprometido, con creacion de una nueva
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anastomosis y derivacion proximal (16). Algunos autores afirman que la derivacion
intestinal reduce significativamente las tasas de morbilidad y mortalidad, protegiendo la
linea de sutura comprometida y facilitando la recuperacion de la fase aguda luego de la
dehiscencia de la anastomosis, sin embargo, hasta en 23% de los pacientes que
requieren un estoma por falla de la anastomosis nunca es posible volver a reestablecer la
continuidad intestinal (15,16,50).

Otro componente fundamental en el manejo de la falla de una anastomosis es el soporte
nutricional. Martins y cols., sefalan que el soporte nutricional temprano favorece la
cicatrizacién y disminuye el riesgo de complicaciones adicionales (22). En aquellos casos
en los que fue necesaria una derivacion intestinal, se debe garantizar un adecuado
aporte caldrico y proteico para favorecer el proceso de cicatrizacion y evitar

descompensacion hidroelectrolitica secundaria (22,38,51).

Con el objetivo de prevenir recurrencias, es necesario corregir los factores que llevaron a
la falla de la anastomosis en primer lugar. Para este fin, se deben abordar condiciones
previas del paciente como la desnutricion, procesos infecciosos activos y comorbilidades
para optimizar la condicién clinica antes de restablecer la continuidad intestinal.
Adicionalmente, es necesario seleccionar la técnica quirdrgica adecuada, con los

insumos y estrategias apropiadas para el caso individual de cada paciente (9).

En nifos, la falla de la anastomosis supone desafios Unicos debido a la fragilidad
anatdmica y la reserva fisioldgica limitada en el periodo perioperatorio. Cuando sea
posible, es recomendable preferir el manejo conservador, con drenaje percutaneo de las
colecciones y manejo antibiotico, reservando la reintervencién quirurgica para casos
refractarios. Cuando la cirugia es necesaria, la enterostomia es una estrategia
frecuentemente utilizada para disminuir la morbilidad, sin embargo, no se deben
desestimar los riesgos inherentes a la creacién de un estoma intestinal, como lo son el
prolapso, el sangrado, la necrosis, la dermatitis periostomal, la retraccién del estoma, los

trastornos hidroelectroliticos y la falla de medro, entre otros (13,37,50,52).


https://www.zotero.org/google-docs/?XoOHpR
https://www.zotero.org/google-docs/?Oedw7M
https://www.zotero.org/google-docs/?gl32dC
https://www.zotero.org/google-docs/?SOsdG6
https://www.zotero.org/google-docs/?iRCnHl
https://www.zotero.org/google-docs/?J3nELW
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1.7 Desenlaces

La falla de una anastomosis intestinal tiene un impacto significativo en los desenlaces
clinicos, con alta incidencia de morbilidad, mortalidad, elevaciéon de los costos
hospitalarios y compromiso de la calidad de vida de los pacientes. Teniendo en cuenta lo
anterior, las estrategias dirigidas a mejorar la deteccion temprana de la dehiscencia

anastomoética pueden contribuir a mejorar los desenlaces globales (8,37).

Dentro de las complicaciones relacionadas con la falla de anastomosis intestinales, se
han descrito las colecciones intraabdominales, peritonitis, bacteriemia por translocacion y
la necesidad de reintervenciones quirirgicas no planeadas. Turrentine y cols.,
documentaron que las complicaciones infecciosas representan la principal causa de
morbilidad en estos pacientes, prolongando el tiempo de estancia hospitalaria y
aumentando la incidencia de complicaciones postoperatorias a largo plazo (37). Otros
autores han reportado la incidencia de fistulas enterocutaneas y estenosis intestinales
como complicaciones tardias frecuentes, que por lo general requieren multiples
intervenciones adicionales, afectando significativamente la calidad de vida de los

pacientes (13,37).

La mortalidad relacionada con la falla de las anastomosis varia entre 10% y 40%,
dependiendo de la gravedad de la complicacién y la oportunidad en la instauracion del
manejo apropiado. Se ha descrito que la mortalidad es mayor en pacientes que
desarrollan sepsis secundaria a una fuga anastomética no detectada o tratada de forma
tardia. En nifios, el impacto suele ser mucho mayor debido a la reserva fisioldgica

limitada frente a la magnitud de este tipo de eventos (37).

Respecto a los costos de la atencidon en salud de pacientes con falla de anastomosis

intestinales, se ha documentado un incremento en los costos de hospitalizacion derivado


https://www.zotero.org/google-docs/?d5xLFO
https://www.zotero.org/google-docs/?uNSzHF
https://www.zotero.org/google-docs/?KfpOsk
https://www.zotero.org/google-docs/?HG4EUv

22 Factores predictores de falla de anastomosis intestinales en nifios

de la necesidad de reintervenciones quirlrgicas, estancia en UCI, soporte nutricional
parenteral y manejo de otras complicaciones asociadas. En un analisis de costos en esta
poblacion, se identificé una diferencia estadisticamente significativa en el costo de
atencion de los pacientes con falla de la anastomosis, en comparacién con los que no
tuvieron complicaciones, principalmente a causa del tiempo prolongado de

hospitalizacién y el uso de terapias avanzadas (37).

A largo plazo, la calidad de vida de los pacientes que experimentan falla de una
anastomosis intestinal se ve comprometida por el impacto fisico, psicoldgico y social que
supone este evento. Las complicaciones tardias, como la formacion de adherencias y la
necesidad de cirugias reconstructivas, interfieren con la posibilidad del paciente para
retomar las actividades diarias normales. Adicionalmente, la presencia de ostomias, bien
sean temporales o permanentes, tiene un alto impacto desde el punto de vista

psicoldgico, tanto en los pacientes como en los cuidadores (13,37).

Jin y cols., resaltan que el uso de biomarcadores como la proteina C reactiva y la
procalcitonina pueden facilitar la identificacion precoz de las fugas anastométicas,
facilitando la instauracién de intervenciones oportunas (27). Por otro lado, el uso de
técnicas quirurgicas estandarizadas ha demostrado ser efectivo para disminuir el riesgo
de complicaciones durante la creacion de una anastomosis intestinal (30). Una vez
instaurada la falla, el manejo adecuado de las colecciones intraabdominales, con drenaje
oportuno garantizando el control del foco séptico y el inicio precoz de la terapia

antimicrobiana, es fundamental para controlar la infeccién y estabilizar al paciente (13).

La integracion de equipos multidisciplinarios que involucren la participacion del cirujano,
el pediatra intensivista y el equipo de nutricibn mejora los resultados, garantizando
atencién a todos los aspectos del cuidado del paciente. A pesar de ser una condiciéon
clinica que impacta negativamente los desenlaces globales, las estrategias dirigidas a la
deteccion temprana, el manejo oportuno y la rehabilitacion integral deben ser objetivo del

grupo asistencial a cargo de este tipo de patologias (13).


https://www.zotero.org/google-docs/?03kDxW
https://www.zotero.org/google-docs/?papVzZ
https://www.zotero.org/google-docs/?0QpQfU
https://www.zotero.org/google-docs/?ME8iV8
https://www.zotero.org/google-docs/?aR5WPR
https://www.zotero.org/google-docs/?R5FsS2

2.Metodologia

2.1 Pregunta de investigacién

¢ Cuales variables perioperatorias se asociaron con un mayor riesgo de falla de una
anastomosis intestinal en pacientes operados en HOMI entre enero de 2017 y julio de
20237

2.2 Tipo de estudio

Estudio observacional analitico tipo cohorte retrospectiva.

2.3 Objetivos

2.3.10bjetivo general

Identificar factores de riesgo relacionados con la falla de anastomosis intestinales en

pacientes pediatricos operados en HOMI entre enero de 2017 y julio de 2023.

2.3.20bjetivos especificos

2.3.2.1 Describir las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion

de estudio.
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2.3.2.2

2.3.2.3

23.24

Evaluar variables pre, intra y postoperatorias posiblemente
asociadas a la falla de anastomosis intestinales en la
poblaciéon de estudio.

Caracterizar el tratamiento y los desenlaces de los
pacientes que padecieron la falla de una anastomosis
intestinal en la poblacion de estudio.

Identificar factores predictores de la falla de la anastomosis

ajustados por factores de confusion.

2.4 Poblacion

Pacientes menores de 18 afos en quienes se realizd al menos una anastomosis

intestinal en HOMI en el periodo comprendido entre enero de 2017 y julio de 2023.

2.5 Criterios de inclusién y exclusion

2.5.1 Inclusioén

2.5.1.1

2.5.1.2

2.5.2 Exclusion

2.5.21

Pacientes menores de 18 anos en quienes se realizo al
menos una anastomosis intestinal durante el periodo del
estudio.

Procedimiento quirdrgico realizado en la institucion.

Anastomosis coloanales en descenso abdominoperineal
(tratamiento primario de la enfermedad de Hirschsprung y

algunas malformaciones anorrectales).
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2.5.2.2 Pacientes a quienes se les realizaron enterorrafias (sutura
que involucra un segmento menor al 100% de la
circunferencia del intestino) que no constituyen anastomosis
intestinales.

2.5.2.3 Registro de historia clinica no disponible o incompleto.

2.6 Seleccion de la muestra

Se seleccionaron todos los casos disponibles en la institucion en el periodo comprendido
entre enero de 2017 vy julio de 2023, para garantizar un numero de desenlaces adecuado
que permitiera ajustar el modelo por variables independientes de interés (al menos diez

desenlaces por variable).

2.7 Procedimientos para la recolecciéon de
informacién, instrumentos a utilizar y métodos

para el control de calidad de los datos

2.7.1 Procedimiento para la recoleccién de informacion

Con base en la informacién proveniente de los registros de procedimientos del servicio
de Cirugia Pediatrica de HOMI, se detectoé la poblacion elegible. Se definié la poblacién

de estudio una vez se verificaron criterios de inclusién y exclusioén.

La poblacion que cumplié con todos los criterios de elegibilidad (todos los criterios de
inclusion y ausencia de criterios de exclusion), fue incluida en el estudio. Para su
inclusion, se realizo la revisidn de las historias clinicas y se digité la informacion en un
formato de hojas de calculo de Google, cuyo acceso fue restringido solo al equipo
investigador. La informacion recopilada fue la que permitié la medicién de las variables

referidas en la Tabla 2-1.



26

Factores predictores de falla de anastomosis intestinales en nifios

Tabla 2-1: Tabla de variables

paciente sometido a la anastomosis del

intestino.

. o _ Tipo y nivel L
Nombre de la variable Definicién de la Variable L Categorizacion
de medicién
e Conjunto de personas o cosas que tienen Cualitativa 1 = Masculino
énero
caracteristicas generales comunes. dicotomica 2 = Femenino
] ) Cuantitativa !
Edad Numero de afios cumplidos . Numero de afios
continua
Parametro cuantitativo para la valoracion e
o Cuantitativa .
Peso del crecimiento, desarrollo y estado ] Peso en kilogramos
continua
nutricional de un individuo.
Altura de una persona desde los pies ala | Cuantitativa
Talla ] Talla en centimetros
cabeza. continua
Indicador simple de la relacion entre el o Peso dividido en el
Cuantitativa
IMC peso y la talla para evaluar el estado ) cuadrado de la talla
o . continua
nutricional en mayores de 5 afos. (kg/m2)
1 = Adecuado
2 = Riesgo de
Resultado del balance entre las desnutricion
necesidades y el gasto de energia 3 = Desnutriciéon aguda
o alimentaria y otros nutrientes esenciales, y | Cualitativa moderada
Estado nutricional ) . ) o
secundariamente, de multiples nominal 4 = Desnutricion aguda
determinantes en un espacio dado severa
(resolucioén 2465 de 2016). 5 = Riesgo de sobrepeso
6 = Sobrepeso
7 = Obesidad
L 1 = Patologia congénita
Determinacion de la naturaleza de una ]
) . 2 = Patologia
enfermedad mediante la observacion de o ) )
o o ) Cualitativa inflamatoria aguda
Diagndstico clinico sus sintomas. Enfermedad de base del ]
nominal 3 = Masa o tumor

4 = Trauma

5 = Patologia
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Tabla 2-1: Tabla de variables

Nombre de la variable

Definicion de la Variable

Tipo y nivel

de medicion

Categorizacion

extraabdominal

6 = Patologia funcional

Décima version de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades y otros

o ) Cualitativa Cddigo CIE-10
Cddigo CIE-10 problemas de salud y determina los ) L o
o - . nominal (diagndstico principal)
cédigos utilizados para clasificar las
enfermedades.
1=1
Clasificacion disefiada para describir el 2=1l
o estado fisico prequirirgico de los Cualitativa 3=1
Clasificacion ASA ] ) ]
pacientes, teniendo en cuenta sus ordinal 4=1V
enfermedades. 5=V
6=Vl
Procedimiento quirdrgico realizado de o )
o L Cualitativa 1=S8i
Cirugia emergente forma urgente por la condicién clinica del o
. dicotémica 2=No
paciente.
Administracién preoperatoria de una dosis o )
o o o . Cualitativa 1=Si
Antibidtico profilactico de antibiético para prevencion de o
) . - ) dicotémica 2=No
infeccion del sitio operatorio.
Paciente con historia de cancer o o )
Cualitativa 1=Si
Paciente oncolégico enfermedad oncolégica activa en el
dicotémica 2=No
momento de la cirugia.
Edad cronolégica menor a 4 semanas o Cualitativa 1=Si
Paciente recién nacido
28 dias desde el nacimiento dicotémica 2=No
) ] Presencia de cardiopatia congénita no o )
Cardiopatia no Cualitativa 1=Si
. intervenida al momento de la creacion de o
corregida ) dicotémica 2=No
la anastomosis.
Patologia pulmonar establecida con o )
; ) o ] Cualitativa 1=Si
Neumopatia activa requerimiento de oxigeno en el momento o
o dicotémica 2=No
del procedimiento.
Preparacion intestinal Administracion de un régimen de Cualitativa 1=Si
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Tabla 2-1: Tabla de variables

. N . Tipo y nivel e
Nombre de la variable Definicion de la Variable L Categorizacion
de medicién
preparacion intestinal previo a la creacion dicotémica 2=No
de la anastomosis.
. Anastomosis intestinal que involucra o ]
Anastomosis de ) ) Cualitativa 1=Si
) . cualquier segmento de ileon o yeyuno, o
intestino delgado ) ) dicotémica 2=No
excepto ileotransverso anastomosis
Anastomosis que involucra cualquier o )
) . Cualitativa 1=Si
Anastomosis de colon segmento del colon (incluyendo o
) ; dicotémica 2=No
ileotransversostomias)
Anastomosis intestinal realizada con el o )
. ] o i Cualitativa 1=Si
Cierre de ostomia objetivo de cerrar un estoma previamente ]
) nominal 2=No
establecido.
] o o ) o 1 = Término terminal
] ) Disposicién anatémica de la anastomosis Cualitativa o
Tipo de anastomosis ] ] . ] 2 = Término lateral
segun la orientacién de los cabos. nominal
3 = Latero lateral
Discrepancia de diametro entre los dos ] .
) ) ] ) o Razon entre el diametro
Diferencia de calibre de | cabos que conforman la anastomosis que | Cuantitativa ]
) ) . del cabo mas grande y el
los cabos obligan a emplear estrategias de discreta . B
o ) mas pequefio
remodelacion intestinal.
Dos o mas anastomosis intestinales . _
o . Cualitativa 1=38i
Anastomosis multiples llevadas a cabo en un mismo )
o nominal 2=No
procedimiento.
Descripcién macroscépica de adherencias o )
. . ] ] ] ) ) ] Cualitativa 1=Si
Bridas intraoperatorias | intestinales viscero viscerales o viscero ]
] nominal 2=No
parietales.
. Anastomosis llevada a cabo con sutura Cualitativa 1=S8i
Anastomosis manual o o )
manual sin utilizar sutura mecanica. nominal 2=No
Anastomosis en un Anastomosis conformada por una Unica Cualitativa 1=Si
plano linea de sutura. nominal 2=No
Anastomosis con sutura Anastomosis elaborada con puntos Cualitativa 1=Si
interrumpida simples interrumpidos. nominal 2=No
Material de sutura Tipo de material de sutura empleado para Cualitativa Nombre del material
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Tabla 2-1: Tabla de variables

Nombre de la variable

Definicion de la Variable

Tipo y nivel

de medicion

Categorizacion

herida

del procedimiento quirurgico.

la construccién de la anastomosis. nominal empleado
. Uso de sutura mecanica en la creacion de | Cualitativa 1=S8i
Sutura mecanica
la anastomosis. nominal 2=No
Necesidad de manejo con abdomen
] o o Cualitativa 1=S8i
Laparostomia abierto al finalizar el procedimiento
. nominal 2=No
quirdrgico.
Creacion o presencia de una ostomia
) o ) ) Cualitativa 1=38i
Ostomia de proteccion | derivativa como estrategia para prevenir la
i nominal 2=No
falla de la anastomosis.
Presencia o no de contaminacién
Clasificacion de la o i o Cualitativa,
macroscopica (ej. peritonitis) al momento ]
nominal

Duracién de la cirugia

Tiempo transcurrido desde la incision

Cuantitativa

Tiempo en minutos

Indicacién de UCI

hasta el cierre de la piel. continua
o o Nivel de preparacion del profesional que Cualitativa 1 = Cirujano
Experiencia del cirujano o o ] ]
lleva a cabo el procedimiento quirurgico. nominal 2 = Residente
Necesidad de infusion de agentes o )
o ] . o Cualitativa 1=Si
Inotropia intraoperatoria vasoactivos durante el procedimiento )
. nominal 2=No
quirdrgico.
Sangrado Estimacion de las pérdidas de sangre Cuantitativa | Volumen en mL (calcular
intraoperatorio durante el procedimiento quirurgico. continua Y%volemia)
. Transfusion de hemocomponentes o )
Transfusion o Cualitativa 1=38i
i . durante el procedimiento o en las 24 )
perioperatoria o nominal 2=No
horas siguientes.
. ) Instauracion de analgesia epidural Cualitativa 1=3Si
Analgesia peridural ] o o )
posterior al procedimiento quirurgico. nominal 2=No
Indicacién de traslado a la unidad de
) ) ] . ] Cualitativa 1=S8i
Necesidad de UCI POP cuidado intensivo para los cuidados ]
o nominal 2=No
postquirurgicos.
Razon por la cual se indica el traslado a Cualitativa 1 = Soporte ventilatorio
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Tabla 2-1: Tabla de variables

Nombre de la variable

Definicion de la Variable

Tipo y nivel

de medicion

Categorizacion

UCI para los cuidados postquirurgicos.

nominal

y/o hemodinamico
2 = Abdomen abierto

3 = Comorbilidades

Hemoglobina

Valor de la hemoglobina (g/dL) el dia del
procedimiento quirdrgico o el ultimo valor

mas reciente previo al procedimiento.

Cuantitativa

continua

Hemoglobina en gr/dL

Albumina

Valor de la albumina sérica (g/dL) el dia
del procedimiento quirargico o el ultimo
valor mas reciente previo al

procedimiento.

Cuantitativa

continua

Albumina sérica en gr/dL

Sonda nasogastrica
POP

Posicionamiento de sonda nasogastrica
para descompresioén del tracto digestivo

en el postoperatorio inmediato.

Cualitativa

nominal

1=Si
2 =No

Dia de inicio de la via

oral

Dias postoperatorios transcurridos en el

momento del inicio de la via oral.

Cuantitativa

discreta

Numero de dias

Recuento de leucocitos
al tercer dia

postoperatorio

Recuento absoluto de leucocitos
expresado en numero de células por
microlitro de sangre en una muestra

recolectada al menos 72 horas después
del procedimiento.

Cuantitativa

continua

Numero de

células/microlitro

Recuento de neutrdfilos
al tercer dia

postoperatorio

Recuento absoluto de neutréfilos
expresado en numero de células por
microlitro de sangre en una muestra

recolectada al menos 72 horas después

del procedimiento.

Cuantitativa

continua

Numero de

células/microlitro

Proteina C reactiva al
tercer dia

postoperatorio

Niveles de proteina C reactiva sérica
expresados en mg/L en una muestra
recolectada al menos 72 horas después
del procedimiento.

Cuantitativa

continua

Nivel de PCR en mg/L

Falla de la anastomosis

(variable desenlace)

Dehiscencia de sutura intestinal

identificada en una reintervencion

Cualitativa

nominal

1=Si
2=No
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Tabla 2-1: Tabla de variables

Nombre de la variable

Definicion de la Variable

Tipo y nivel

de medicion

Categorizacion

quirargica, que puede o no estar asociada

a coleccion intraabdominal y/o peritonitis.

Reoperacién por otra

Nueva intervencion quirurgica realizada

después de la cirugia indice en la cual se Cualitativa Descripcién de la causa
causa descarta la dehiscencia de la sutura nominal de la reoperacion
intestinal.
y N Infeccidn del sitio quirdrgico que
Infeccion de sitio ) . . o )
) o compromete la piel, tejido subcutaneo o Cualitativa 1=38i
operatorio superficial o . . )
tejidos profundos de la pared abdominal nominal 2=No
profunda ) .
incluyendo el plano muscular y la fascia.
Infeccion de sitio Infeccién del sitio quirdrgico que o )
o ) ] Cualitativa 1=Si
operatorio 6rgano compromete la cavidad peritoneal con la ]
] ] » nominal 2=No
espacio presencia de una coleccion o absceso.
] Necesidad de derivacion intestinal o )
Ostomia por falla de ) o . Cualitativa 1=38i
) posterior al procedimiento quirurgico )
anastomosis ) . ) ) nominal 2=No
debido a dehiscencia de la anastomosis.
Dias de hospitalizacion Tiempo transcurrido desde la cirugia Cuantitativa ] ]
. o ) ) ) Tiempo en dias
(variable desenlace) indice hasta el egreso hospitalario. continua
Numero de dias transcurridos desde el
Dia POP de la procedimiento quirurgico hasta la Cuantitativa ] ]
. . . ] . Numero de dias
reintervencion reoperacion en pacientes con falla de la discreta
anastomosis.
Reconsulta al servicio de urgencias por
] cualquier causa, posterior al egreso de la Cualitativa 1=Si
Reingreso o . .
hospitalizacion indice en que se realizé la nominal 2=No
cirugia.
. Reconsulta al servicio de urgencias por o )
Reingreso por causa de . o ) Cualitativa 1=3Si
o causa relacionada con la cirugia, posterior )
la cirugia L nominal 2=No
al egreso de la hospitalizacion indice.
Muerte (variable Fallecimiento durante la evolucion clinica Cualitativa 1=Si
desenlace) posterior al procedimiento quirurgico. nominal 2=No
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Tabla 2-1: Tabla de variables

. — . Tipo y nivel o
Nombre de la variable Definicion de la Variable L Categorizacion
de medicién
Causa que explica el fallecimiento del Cualitativa o
Causa de la muerte . ] Descripcién de la causa
paciente. nominal

Una vez completada la digitacién de la informacién en la base de datos del estudio, se
procedié a la verificacion de la calidad de la informacion mediante revisiébn por un

segundo par contrastando contra la fuente primaria de informacion.

2.7.2 Instrumentos de recoleccion de informacion

2.7.2.1 Busqueda de historias clinicas y/o busqueda manual en
bases de datos del servicio de cirugia pediatrica.

2.7.2.2 Revision retrospectiva y extraccion de datos por un mismo
investigador.

2.7.2.3 Registro de variables en una base de datos creada a partir
de un formulario con respuestas predeterminadas (Google

Forms).

2.7.3 Métodos para el control de calidad de los datos

Se realizd6 revisibn pareada de cada registro por un segundo investigador.
Adicionalmente, previo al analisis, se realizé una verificacion de datos faltantes, datos

extremos y posibles inconsistencias por parte del asesor metodoldgico.
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2.8 Desenlaces

El desenlace principal del estudio es la ocurrencia de falla en la anastomosis, definida
como la presencia de solucion de continuidad de la sutura intestinal, con o sin salida de
contenido intraluminal y/o peritonitis, identificada en una intervencion quiridrgica posterior

a la cirugia indice.

No se tuvieron en cuenta otras modalidades diagnésticas como, por ejemplo, la
presencia de una coleccion perianastomética en la que no se haya considerado
necesaria la reintervencién por via abierta o la extraluminizacion de medio de contraste
del intestino en una escanografia postoperatoria. Lo anterior debido a los posibles sesgos
derivados de la variabilidad en el rendimiento diagnéstico de las diferentes modalidades
de imagen que pudieran sobreestimar la frecuencia del evento. Los desenlaces
secundarios fueron la infeccion del sitio operatorio, el tiempo de estancia hospitalaria, el

reingreso antes de 30 dias y la mortalidad antes de 30 dias.

2.9 Procesamiento y analisis de datos

Con el fin de describir y caracterizar la poblacion de estudio y los factores elegibles, se
realizé un analisis descriptivo segun la naturaleza de la variable (ver Tabla de variables).
Las variables cualitativas fueron resumidas mediante frecuencias absolutas y relativas.
Se calcularon medidas de resumen y dispersién para las variables cuantitativas, segun

cumplimiento de normalidad.

Para la construccion de un modelo predictivo, se realizé un modelo univariado para
seleccionar las variables candidatas; se consideraron elegibles variables que en el
modelo univariado reportaron un valor p menor o igual a 0.1. El numero de variables para
incluir en el modelo final se definieron a priori con base en la frecuencia de casos de fallo

de anastomosis. Se realizé un modelo de regresion logistica utilizando una aproximacion
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stepwise backward usando las variables elegibles del modelo univariado. Para escoger el
mejor modelo se tuvo en cuenta como criterio la bondad de ajuste del modelo, medida
con el Criterio de Informacion de Akaike (AIC), el cual sugiere una mejor bondad de
ajuste cuando su valor es menor. Se establecié 0.05 como el nivel de significancia. Los

analisis fueron realizados en el programa Stata.

2.10 Consideraciones éticas

El proyecto fue evaluado y aprobado para su ejecucion en el Comité de Etica en la
Investigacion de la Fundaciéon HOMI el 30 de octubre de 2023 con Acta No. 84 623-23R.
Toda la informacién extraida de las historias clinicas fue manejada de forma confidencial
segun los lineamientos del comité. No se incluyeron datos que permitieran identificar a
ninguno de los participantes. Por tratarse de una serie de casos de analisis retrospectivo,

el proyecto estuvo exento de la consecucion de consentimiento informado.

Adicionalmente, por la naturaleza del proyecto, se considerd un trabajo de investigaciéon
con riesgo bajo, teniendo en cuenta que no involucré intervenciones experimentales, sino
que tuvo el objetivo de identificar factores de riesgo de un evento clinico de interés a
partir de la revisién retrospectiva de registros clinicos. Se garantizé el cumplimiento de
las Buenas Practicas Clinicas mediante la retroalimentacion de todos los avances del
estudio al Comité de Etica en la Investigacion por los medios dispuestos para ello, desde

la aprobacion del proyecto hasta su publicacién.



3.Resultados

Se realizd la busqueda de casos elegibles en la base de datos de procedimientos
quirurgicos del servicio de Cirugia Pediatrica de la Fundacion HOMI desde enero de 2017

” W L]

hasta julio de 2023 mediante los términos “anastomosis”, “intestino”, “intestinal”, “cierre” y

“ostomia”, identificando 503 casos potencialmente elegibles para la revisién de historias

clinicas.

Posterior a la revision, fueron incluidas 449 anastomosis en 404 pacientes, con un rango
de 1 a 5 eventos quirdrgicos independientes por participante. 54 casos fueron excluidos.

El algoritmo de seleccién y los motivos de exclusion se ilustran en la Figura 3-1:

Casos elegibles

n=503
Excluidos con causa:
Anastomosis # intestino n=20
EEEE—

Enterorrafia n=17
Registro incompleto/no

disponible n=17

A J
Incluidos
Pacientes .~ Anastomosis

¥
Y

n=404 n=449
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Figura 3-1: Algoritmo de seleccién

Motivos de exclusion: 1) Anastomosis de un segmento diferente a intestino (n=20, 37%).
2) Enterorrafia: sutura intestinal que involucra menos del 100% de la circunferencia

n=17, 31.5%). 3) Registro clinico incompleto/no disponible (n=17, 31.5%).
( : ). 3) Reg P P ( , )

3.1 Analisis descriptivo

3.1.1 Variables demograficas

Del total de procedimientos registrados, 55.0% de las anastomosis se realizaron en
pacientes de sexo masculino (n=247) y 44.99% en pacientes de sexo femenino (n=202).
El promedio de edad fue 4.95 afos (DE 5.33, mediana 2, RIQ 8.4) y se identificaron 39
(8.69%) casos de pacientes que requirieron intervencion durante el periodo neonatal. El
estado nutricional fue normal en 235 casos (54.65%) y se identificé algun grado de riesgo
nutricional en 45.35% de los casos, el cual fue secundario a exceso de peso (sobrepeso
u obesidad) en 56 casos (13.02%) y a bajo peso (riesgo de desnutricion, desnutricion

leve a severa, riesgo de delgadez o delgadez) en 139 casos (32.33%).

El escenario clinico mas frecuente en el que fue necesaria la creacion de una
anastomosis intestinal fue la patologia inflamatoria aguda (n=211, 46.99%), en la que se
destacan la enterocolitis necrosante, la invaginacion y el vélvulo intestinal como
diagnoésticos mas frecuentes. En segundo lugar, se encuentra la patologia congénita
(n=180, 40.09%), representada en la mayoria de los casos por malformaciones
anorrectales corregidas, malformaciones de la via biliar con reconstruccion bilioentérica
en Y-de-Roux y enfermedad de Hirschsprung. Otras indicaciones menos frecuentes
fueron los tumores (n=29, 6.46%), la patologia extraabdominal (n=11, 2.45%), la
patologia funcional (n=11, 2.45%) y el trauma (n=7, 1.56%) (Tabla 3-1).
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Tabla 3-1: Caracteristicas demograficas de la poblacion

Caracteristica n %
Edad
Promedio 4.95 anos (DE 5.33, mediana 2, RIQ 8.4)
Menores de 30 dias 39 (8.69)
Sexo
Masculino 247 55.0
Femenino 202 44.99%
Estado nutricional
Bajo peso 139 32.33
Sobrepeso u obesidad 56 13.02
Diagnéstico
Patologia inflamatoria aguda 21 46.99
Patologia congénita 180 40.09
Tumores 29 6.46
Patologia extraabdominal 11 2.45
Patologia funcional 11 2.45
Trauma 7 1.56

3.1.2 Variables preoperatorias

Las variables preoperatorias involucran factores del paciente, parametros bioquimicos y
factores del procedimiento. En el primer grupo, se evaluaron las comorbilidades
relevantes incluyendo: patologia oncoldgica (n=26, 5.79%), cardiopatia compleja (n=32,
7.13%) y neumopatia activa (n=51, 11.36%). En segundo lugar, se tuvo en cuenta la
medicion mas reciente de hemoglobina y albumina durante el ultimo mes antes del
procedimiento, identificando 357 (79.51%) registros disponibles para la hemoglobina con
un promedio de 11.95 gr/dL (DE 2.35, mediana 12, RIQ 3.3) y 162 (36.08%) registros
disponibles para la albumina con un promedio de 3.19 gr/dL (DE 1.9, mediana 3.0, RIQ

1.3).
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En cuanto a los factores del procedimiento, todos los pacientes fueron clasificados de
acuerdo al riesgo anestésico mediante la escala de la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA), encontrando que la categoria mas frecuente fue ASA Il en 47.22%
de los casos (n=212), seguida de ASA Ill (n=148, 32.96%) y ASA | (n=49, 10.91%). En
menor proporcion, se identificaron 39 casos clasificados como ASA IV (8.69%) y solo 1
caso ASA V (0.22%).

La prioridad de la intervencion fue emergente en 167 casos (37.19%), en comparacién
con 282 casos electivos (62.81%). La adherencia a la administracion de antibiotico
profilactico fue del 97.77%, identificando 10 casos (2.23%) en los que no hubo
prescripcion por motivos no explicitos en la historia clinica. En 32 eventos (7.13%) se
utilizé algun régimen de preparacién intestinal prequirdrgica, bien fuera con enemas o
con soluciones orales de alto volumen. Ninguno de dichos esquemas involucro el uso de
antibioticos orales. Finalmente, la analgesia peridural fue empleada como parte del

esquema multimodal de control del dolor en 92 casos (20.49%) (Tabla 3-4).

Tabla 3-2: Variables preoperatorias

Variable n %
Comorbilidad
Neumopatia activa 51 11.36
Cardiopatia compleja o no corregida 32 713
Patologia oncoldgica 26 5.79
Hemoglobina (g/dL) 357 (79.51)
Promedio 11.95 (DE 2.35, mediana 12, RIQ 3.3)
Albumina (g/dL) 162 (36.08)
Promedio 3.19 (DE 1.9, mediana 3.0, RIQ 1.3)
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Tabla 3-2: Variables preoperatorias

Variable n %
ASA
I 49 10.91
Il 212 47.22
1 148 32.96
1Y 39 8.69
\Y 1 0.22
Prioridad de la intervencion

Electiva 282 62.81
Emergente 167 37.19
Profilaxis antibiética 439 97.77
Preparacion intestinal 32 713
Analgesia peridural 92 20.49

3.1.3 Variables intraoperatorias

Se tuvieron en cuenta aspectos del abordaje, la técnica quirurgica y la respuesta
fisiologica del paciente durante la intervencién. Iniciando con la experiencia del cirujano,
se encontr6 que 283 procedimientos (63.03%) fueron ejecutados por personal en
entrenamiento bajo supervision del especialista. Por las caracteristicas de la fuente de
informacion, no fue posible discriminar la proporcion de casos realizados de acuerdo al

ano de formacion.

El tiempo quirdrgico promedio fue 186.36 minutos (DE 108.74, mediana 150, RIQ 105),
observando que el procedimiento mas corto tuvo una duracion de 40 minutos y el mas
extenso 840 minutos. La clasificacion de la herida quirtrgica fue limpia-contaminada o
contaminada en 380 casos (85.01%) y sucia en 67 (14.99%). Del total de las
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anastomosis, 185 (41.20%) fueron realizadas en el contexto del cierre de un estoma

previo y el 58.8% restante (n=264) fueron anastomosis primarias.

Durante el abordaje inicial se identificaron 217 casos (48.33%) con presencia de bridas
intraoperatorias. Respecto al segmento intestinal involucrado, 56.79% (n=255) de los
casos correspondieron a anastomosis exclusivamente de intestino delgado y 46.10%
(n=207) involucraron al menos un segmento de colon, bien fueran anastomosis
yeyuno-colicas, ileo-cdlicas o colo-cdlicas, sin discriminacion entre cada una de ellas. En
cuanto al tipo de anastomosis, la configuracion anatoémica fue término terminal en 301
casos (67.04%), latero lateral en 97 (21.60%) y término lateral en 51 (11.36%).

La diferencia de calibre entre los cabos se documenté en 332 casos (73.94%),
encontrando una relacion de 1:1 en el 64.76% (n=215), 2:1 en 19.88% (n=66) y mayor a
2:1 en 15.36% (n=51). La técnica para la elaboracién de la anastomosis fue manual en
359 casos (79.96%) y con grapadora quirurgica en 90 (20.04%), de los cuales 71 fueron
confeccionados unicamente con sutura mecanica, sin refuerzos adicionales (15.81%). En
el grupo de las anastomosis manuales, 345 (92.99%) se realizaron con sutura
interrumpida y 26 (7.01%) con sutura continua. El espesor o profundidad de la sutura en
la pared intestinal no fue documentado de forma sistematica en las descripciones

quirurgicas, por lo que no se incluyé dentro de las variables de analisis.

Se utilizé un unico plano en 391 eventos (87.08%) y dos planos en los 58 restantes
(12.92%). El material de sutura mas frecuentemente utilizado para la elaboracién del
primer plano fue el monofilamento absorbible en 92.74% de los casos (n=332), seguido
del multifilamento absorbible en 5.87% (n=21) y el monofilamento no absorbible en 1.40%
(n=5). De los eventos en los que se confeccioné un segundo plano, el orden de

frecuencia de uso de los diferentes materiales de sutura fue similar al del primer plano.
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En el 4.23% (n=19) de los casos fue necesaria la creacion de al menos dos o mas
anastomosis intestinales de forma simultanea en el mismo evento. Para estos registros
se analizé solo una de las anastomosis, dando prioridad a aquellas elaboradas con
sutura mecanica. Se realizé la busqueda activa de los registros de anastomosis multiples
en los que hubo al menos una con técnica manual y otra con grapadora quirurgica, sin

identificar casos de fuga anastomatica en ninguno de los casos (n=3, 0.66%).

Al finalizar el procedimiento, se cred una ostomia de proteccion en 4.45% de los casos
(n=20) y se realizé cierre parcial de la pared abdominal con laparostomia en 22.27%
(n=100). En 15.59% de los procedimientos (n=70) fue necesaria la infusion
transoperatoria de medicamentos inotrépicos o vasoconstrictores sistémicos para
mantener la estabilidad hemodinamica. Hubo documentacidon del sangrado
intraoperatorio en 337 casos (75.05%) con un rango entre 30 a 2000 mL, lo cual
correspondioé a una pérdida promedio del 8.24% (DE 15.34, mediana 2.74, RIQ 11.64) de
la volemia calculada por Kg de peso segun la edad del paciente (90 ml/Kg en menores de
3 meses, 80 ml/Kg entre 3 meses y 2 afos, 70 ml/Kg en mayores de 2 afos). El

requerimiento transfusional intraoperatorio fue del 23.39% (n=105) (Tabla 3-3).

Tabla 3-3: Variables intraoperatorias

Variable n %

Experiencia del cirujano
Residente 283 63.03
Especialista 166 36.97

Duracion de la cirugia
Promedio (minutos) 186.36 (DE 108.74, M 150, RIQ 105)

Clasificacion de la herida

Limpia-contaminada o contaminada 380 85.01
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Tabla 3-3: Variables intraoperatorias

Variable n %
Sucia 67 14.99
Bridas intraoperatorias 217 48.33
Anastomosis de intestino delgado 255 56.79
Anastomosis de colon (incluyendo
ileotransversostomias) 207 4610
Tipo de anastomosis

Término terminal 301 67.04
Latero lateral 97 21.60
Término lateral 51 11.36
Diferencia de calibre entre los cabos 332 73.94
1:1 215 64.76
2:1 66 19.88
>2:1 51 15.36

Técnica de elaboracién
Sutura manual 359 79.96
Sutura mecanica 90 20.04

Nidmero de planos
1 391 87.08
2 58 12.92
Tipo de sutura
Interrumpida 345 92.99
Continua 26 7.01
Material de sutura del primer plano

Monofilamento absorbible 332 92.74
Multiflamento absorbible 21 5.87
Monofilamento no absorbible 5 1.40
Anastomosis multiples 19 4.23
Ostomia de proteccion 20 4.45
Laparostomia 100 22.27
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Tabla 3-3: Variables intraoperatorias

Variable n %
Inotropia intraoperatoria 70 15.59
Transfusién intraoperatoria 105 23.39
Sangrado intraoperatorio (% volemia) 337 (75.05)
Promedio 8.24 (DE 15.34, M 2.74, RIQ 11.64)

3.1.4 Variables postoperatorias

En 44.77% (n=201) de los casos hubo indicacion de manejo postquirurgico en la unidad
de cuidado intensivo (UCI) debido a la necesidad de soporte vital invasivo, monitorizacién
estrecha por tratarse de cirugia mayor o debido a las comorbilidades del paciente. Se
realiz6 descompresion con sonda nasogastrica durante el postoperatorio en 251 casos
(55.90%) y el inicio de la via oral luego del procedimiento ocurrid, en promedio, el sexto
dia postoperatorio (DE 8.19, mediana 4, RIQ 5).

No se realizd6 medicion de reactantes de fase aguda de forma rutinaria en el
postoperatorio, pero se incluyeron en el andlisis aquellos pacientes con datos
disponibles. Al tercer dia posquirurgico, 139 (30.95%) casos contaron con disponibilidad
de hemograma (recuento absoluto de leucocitos y neutréfilos) y 96 (21.38%) con
medicion de PCR. El promedio en el recuento de leucocitos fue 11730.75/uL (DE
5645.27, mediana 10391.50, RIQ 7335), de neutrdfilos 7990.27/uL (DE 5014.89, mediana
6662, RIQ 6884) y niveles de PCR 161 mg/L (DE 104.95, mediana 127, RIQ 160.7)
(Tabla 3-4).
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Tabla 3-4: Variables postoperatorias

Variable n %
Vigilancia postoperatoria en UCI 201 44.77
Uso de sonda nasogastrica 251 55.90

Inicio de la via oral

Promedio (dia postoperatorio) 6 (DE 8.19, mediana 4, RIQ 5)
Recuento absoluto de leucocitos
séricos al tercer dia postoperatorio 139 (30.95)
Promedio (#/uL) 11730.7 (DE 5645.2, M 10391.5, RIQ 7335)
Recuento absoluto de neutroéfilos
séricos al tercer dia postoperatorio 139 (30.95)
Promedio (#/uL) 7990.2 (DE 5014.8, M 6662, RIQ 6884)
Proteina C reactiva sérica al tercer
dia postoperatorio 96 (21.38)
Promedio (mg/L) 161 (DE 104.95, mediana 127, RIQ 160.7)

3.1.5 Desenlaces

El principal desenlace del presente estudio fue la falla de la anastomosis, la cual se
documentd en 59 casos (13.14%). La fuga se diagnosticd, en promedio, 5.47 dias (DE
4.88, mediana 4.0, RIQ 3) después de la cirugia indice y el manejo de la dehiscencia de
la sutura intestinal fue una enterorrafia 0 nueva anastomosis en 47 casos (81.03%) y la

derivacion intestinal con un estoma proximal al lugar de la fuga en 26 casos (41.94%).

En el 32.29% de los casos (n=145) hubo indicacién de una reoperacion por causa
diferente al fracaso de la anastomosis, que en la mayoria de los eventos fue la presencia

de abdomen abierto (n=73, 50.34%). La incidencia de infeccion de sitio operatorio



Capitulo 3 45

superficial o profunda fue de 5.79% (n=26) y la incidencia de infeccion de sitio operatorio

organo espacio fue del 15.14% (n=68).

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue 29.14 dias (DE 61.06, mediana 10.00,
RIQ 18) y el tiempo promedio de seguimiento fue 14.07 meses (DE 19.36, mediana 4.00,
RIQ 20). La tasa de reingreso postoperatorio inferior a 30 dias por causa de la cirugia fue
de 4.68% (n=21) y la tasa de mortalidad fue de 7.8% (n=35). Las causas de muerte se

encuentran explicadas en la tabla 3-5.

Tabla 3-5: Causas de mortalidad
Descripcion n %
Choque séptico refractario 27 7714
Progresion de patologia oncoldgica de base 3 8.57
Choque cardiogénico 2 5.71
Falla ventilatoria 1 2.85
Hipoglicemia refractaria 1 2.85
Choque vasopléjico secundario a quemadura 1 2.85

3.2 Analisis univariado y multivariado

La tabla 3-6 presenta los resultados del analisis univariado para la seleccion de las
variables a incluir en el modelo predictivo. Se marcan con un asterisco (*) las variables

que presentaron un valor menor o igual a 0.1.
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Tabla 3-6: Resultados analisis univariado

Variable OR 1C95% Valor p | Sign.
Factores relacionados con el paciente
Edad 0.899 0.84 a 0.962 0.002 *
Recién nacido 2.16 0.969 a 4.814 0.06 *
Sexo
Masculino Ref
Femenino 1.211 0.648 a 1.941 0.683
Estado nutricional
Normal Ref
Sobrepeso 0.761 0.302a1.92 0.563
Bajo peso 1.066 0.584 a 1.948 0.835
Diagnéstico clinico
Patologia congénita Ref
Patologia inflamatoria aguda 2.263 1.195 a 4.286 0.012 *
Masa o tumor 0.815 0.176 a 3.765 0.793
Trauma 1.833 0.207 a 16.251 0.586
Patologia extraabdominal 1.1 0.132a9.187 0.93
Patologia funcional 6.286 1.65 a 23.942 0.007 *
Patologia oncolégica de base 0.855 0.248 a 2.941 0.803
Cardiopatia no corregida 2.872 1.258 a 6.556 0.012 *
Neumopatia activa 3.774 1.93a7.382 0.000 *
Hemoglobina prequirurgica 0.847 0.748 a 0.960 0.01 *
Albumina prequirdrgica 0.321 0.186 a 0.553 0.000 *

Clasificacion ASA
I Ref
Il 0.468 0.168 a 1.301 0.146
1] 1.527 0.589 a 3.962 0.384




Capitulo 3

47

Tabla 3-6: Resultados analisis univariado

Variable OR 1C95% Valor p | Sign.
v 4.013 1.368 a 11.77 0.011 *
\Y 1
Prioridad de la intervencién
Electiva Ref
Emergente 3.991 2.237a7.122 0.000 *
Profilaxis antibiética 0.73 0.091 a 5.868 0.767
Preparacion intestinal
Si Ref
No 0.803 0.297 a 2.175 0.667
Analgesia peridural 0.571 0.261 a 1.251 0.162
Factores del relacionados con el procedimiento quiruargico
Experiencia del cirujano
Especialista Ref
Residente 0.844 0.482a1.476 0.553
Duracion de la cirugia 0.996 0.992 a1 0.028 *
Clasificacion de la herida
Limpia contaminada o contaminada Ref
Sucia 4.232 2.282a7.848 0.000 *
Cierre de ostomia 0.219 0.105 a 0.457 0.000 *
Bridas intraoperatorias 0.758 0.436 a 1.319 0.327
Anastomosis de intestino delgado 1.443 0.817 a 2.549 0.207
Anastomosis de colon 0.84 0.483 a 1.461 0.538
Tipo de anastomosis
Término terminal Ref
Latero lateral 0.69 0.332 a 1.431 0.318
Término lateral 0.8 0.322 a2 1.989 0.631

Diferencia de calibre entre los
cabos
1:1

Ref
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Tabla 3-6: Resultados analisis univariado

Variable OR 1C95% Valor p | Sign.
2:1 0.641 0.254 a 1.619 0.347
>2:1 0.546 0.183 a 1.629 0.278
Técnica de elaboracién
Sutura mecanica Ref
Sutura manual 1.265 0.614 a 2.606 0.525
Nidmero de planos
1 Ref
2 0.453 0.158 a 1.299 0.141
Tipo de sutura
Interrumpida Ref
Continua 0.248 0.033 a 1.869 0.176
Material de sutura del primer plano
Monofilamento absorbible Ref
Monofilamento no absorbible Ref
Multifilamento absorbible 1.501 0.483 a 4.662 0.483
Anastomosis miuiltiples 3.283 1.197 a 9.006 0.021 *
Ostomia de proteccion 1.7 0.548 a 5.271 0.358
Laparostomia 14.142 7.542 a 26.518 0.000 *
Inotropia intraoperatoria 2.076 1.082 a 3.984 0.028 *
Transfusién intraoperatoria 2.616 1.473 a 4.645 0.001 *

Teniendo en cuenta los resultados del analisis univariado y el tamafo de la muestra, se
considero formular un modelo de 6 variables. No obstante, luego del proceso de analisis
de multiples modelos, el que logré el mejor ajuste fue aquel que incluyé como variables:
recién nacido, cirugia emergente, laparostomia, inotropia intraoperatoria, transfusién
intraoperatoria, duracién de la cirugia, albumina prequirargica, herida sucia y neumopatia
activa, con un AIC de 129.02. El consolidado de los resultados de las variables del

modelo final se reportan en la tabla 3-7.
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Tabla 3-7: Resultados analisis multivariado

Analisis univariado

Analisis multivariado

Variable
OR IC95% OR IC95%

Recién nacido 2.16 0.969 a 4.814 0.295 0.076 a 1.15
Neumopatia activa 3.774 1.93 a7.382 2.371 0.018 a3.477
Albumina prequirurgica 0.321 0.186 a 0.553 0.637 0.328 a 1.237
Cirugia emergente 3.991 2.237a7122 1.903 0.583 a6.212
Herida sucia 4.232 2.282a7.848 0.615 0.202 a 1.871
Laparostomia 14.142 7.542 a 26.518 7.86 2.099 a 29.427
Inotropia 2.076 1.082 a 3.984 2.35 0.694 a 7.961
Transfusion 2.616 1.473 a 4.645 1.667 0.621 a2 4.473
Duracion de la cirugia 0.996 0.992 a 1 0.996 0.989 a 1.003

Otros modelos explorados fueron aquellos que incluyeron todas las variables (AIC

139.18) y al menos el diagnoéstico de ingreso o la presencia de mas de una comorbilidad

(AIC modelo con patologia inflamatoria: 130.84; AIC modelo con patologia funcional:

129.45; AIC modelo con inclusion de cardiopatia no corregida: 130.77).

Explorando el supuesto que podria no haber independencia entre algunas variables

teniendo en cuenta el curso clinico de la condicion, se encontré menor bondad de ajuste

en los modelos que usaron la hemoglobina prequirdrgica en vez de la transfusion

intraoperatoria (AIC: 129.59), o la edad en vez de la condicién de recién nacido (AIC:

132.36). En todos los modelos explorados la Unica variable que se asocié con mayor

riesgo de fallo de anastomosis fue la presencia de laparostomia (OR 7.86, IC95% 2.099 a

29.427, p=0.002).




4.Discusion

En respuesta al objetivo principal del estudio, el Unico factor relacionado de forma
estadisticamente significativa, con un incremento en el riesgo de falla de las anastomosis
intestinales en pacientes pediatricos operados en HOMI entre enero de 2017 y julio de

2023 fue la laparostomia.

Muy pocos estudios en nifios han evaluado los factores perioperatorios relacionados con
la falla de anastomosis intestinales. Eeftinck Schattenkerk y cols., describieron una
cohorte retrospectiva de 477 pacientes entre 1998 y 2018, identificando una incidencia de
dehiscencia anastomotica del 5%, con una mediana de tiempo al diagndstico de 6 dias
(RIQ 4). Dentro de los factores posiblemente relacionados con la fuga, describieron el
sexo masculino y la clasificacion ASA > lll, sin embargo, por la baja frecuencia de
presentacién del desenlace, no fue posible realizar un modelo de regresion logistica para

establecer la fuerza de asociacion con dichos factores (13).

La poblaciéon descrita en el presente trabajo fue relativamente heterogénea en
comparacion con el estudio previamente referenciado, dado que los autores en dicha
publicacion incluyeron uUnicamente pacientes menores de 3 afos. En contraste, el
promedio de edad en esta poblacién fue cercano a los 5 afios, con una mediana de 2
(RIQ 8.4). La distribucién por sexo fue similar entre hombres y mujeres, sin embargo, el
diagnéstico mas frecuente fue Ila patologia inflamatoria aguda, representada
principalmente por la enterocolitis necrosante y sus secuelas, a diferencia de la serie
neerlandesa que describid una mayor proporcion de pacientes operados por patologia

congénita (13).


https://www.zotero.org/google-docs/?nTIveY
https://www.zotero.org/google-docs/?80KnwP
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Dentro de las variables demograficas, el hallazgo mas excepcional fue la incidencia de
algun grado de riesgo nutricional en mas del 40% de la poblacion, lo cual tiene
implicaciones prondsticas serias en cuanto a los desenlaces quirurgicos e incrementa el
riesgo de morbimortalidad a nivel global (22,38), a pesar de no haber presentado

asociacion estadistica con la ocurrencia de falla de anastomosis en esta cohorte.

Algunas series pediatricas se han dedicado a evaluar la influencia de variables aisladas
en la incidencia de complicaciones de anastomosis intestinales como, por ejemplo, el uso
de sutura mecanica en lactantes, la creacion de anastomosis primarias en recién nacidos
de muy bajo peso y el cierre de ostomias (1,10,12,52). No obstante, no hay literatura
disponible que permita orientar de forma objetiva la evaluacion perioperatoria de una
anastomosis de alto riesgo en nifios y la mayoria de la informacion deriva de estudios

realizados en adultos con patologia oncoldgica colorrectal (9,14).

A juicio de los autores, el presente estudio es el primero dedicado exclusivamente a
evaluar factores predictores de falla de anastomosis intestinales en nifios. Dentro de las
variables preoperatorias evaluadas se encontr6 que una cuarta parte de los casos
presentd al menos una comorbilidad, siendo la mas frecuente la neumopatia activa,
seguida de la cardiopatia no corregida y la patologia oncolégica. Estudios conducidos en
adultos, han planteado la alteracién funcional de algunas metaloproteinasas de matriz en
pacientes con neumopatia crénica, lo cual podria predecir un déficit en la fase de
remodelacién intestinal luego de la creacion de una anastomosis, sin embargo, no hay
informacién similar en nifios con condiciones como neumopatia cronica de la prematurez

o hiperreactividad de la via aérea (9).

Tan solo el 36% de los pacientes cont6é con medicidn prequirdrgica de albumina. A pesar
de sus limitaciones como parte de la evaluacion nutricional del paciente critico, la
albumina podria ser una herramienta valiosa en la valoracion integral del paciente estable
en plan de cierre de una ostomia de forma electiva y, con mucha frecuencia, es utilizada

como parametro indicador del estado nutricional en los estudios de anastomosis
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intestinales (7,9,16,22,38). Ahora bien, alrededor del 40% de los casos en esta serie
tuvieron una clasificacion ASA > Il y mas del 30% fueron intervenidos de forma
emergente, lo que se traduce en una incidencia no despreciable de patologia aguda de
alta de complejidad y podria explicar las limitaciones para lograr una optimizaciéon

nutricional perioperatoria de forma rutinaria.

En cuanto a los factores relacionados con el procedimiento quirdrgico, la mayoria de los
casos fueron ejecutados por personal en entrenamiento bajo supervisidn, sin embargo,
esta variable no tuvo ninguna influencia en la incidencia de falla de la anastomosis.
Algunas de las variables de interés clinico posiblemente relacionadas con un mayor
riesgo de dehiscencia anastomotica en el analisis univariado fueron la duracion de la
cirugia, la presencia de peritonitis al momento de la intervencién, la creaciéon de una
anastomosis primaria o anastomosis multiples, la laparostomia, la inotropia
intraoperatoria y la transfusién postoperatoria; sin embargo, la Unica que demostré un
incremento del riesgo de forma significativa en el analisis multivariado fue la

laparostomia.

En la mayoria de los casos, la indicacion de abdomen abierto fue la viabilidad
cuestionable de los tejidos, la presencia de zonas de isquemia incipiente 0 no muy bien
delimitada vy el riesgo de sindrome compartimental abdominal postquirurgico. Dado que la
mayoria de las variables anotadas pueden considerarse subrogadas de un estado
metabdlico comprometido con deuda de oxigeno e hipoperfusion microvascular,
consideramos que los resultados del analisis multivariado apoyan el valor prondstico del

criterio intraoperatorio del cirujano para determinar si una anastomosis es de alto riesgo.

Por otro lado, no se identificé ninguna relacion entre los diferentes aspectos de la técnica
quirurgica y los desenlaces, sin embargo, no hubo registro universal de algunos datos
relevantes para la técnica, como es el caso de la diferencia de calibre entre los cabos y
las capas de intestino involucradas en la sutura manual. En cuanto al postoperatorio,

cerca de la mitad de los casos requirieron vigilancia en UCI con uso rutinario de sonda
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nasogastrica en el 56% debido a la presencia de ileo postoperatorio. Lo anterior explica
la dificultad en la adherencia a los protocolos de reinicio temprano de la nutricion enteral,
con una mediana de inicio de la via oral de 4 dias (RIQ 5). Entre el 20% y el 30% de los
pacientes contaron con medicidbn de reactantes de fase aguda al tercer dia
postoperatorio, no obstante, no fue posible plantear un analisis con estos parametros

dado que no se obtuvieron de forma rutinaria.

La incidencia de infeccidén de sitio operatorio y de mortalidad se encontr6é dentro de los
rangos descritos en la literatura. La tasa de falla anastomética fue menor al limite
superior de 30% descrito en estudios previos, con un promedio de 5.4 dias al
diagnéstico, también similar a los reportes disponibles a la fecha. La estrategia de
manejo mas frecuentemente utilizada posterior al diagnéstico de la dehiscencia fue la
enterorrafia o creacion de una nueva anastomosis, ponderando el riesgo de
complicaciones relacionadas con una enterostomia y los desafios inherentes a la

reconexion intestinal en el futuro (52).

Pese a las valiosas perspectivas exploradas hasta el momento, el presente estudio
cuenta con varias limitaciones. En primer lugar, se trata de una cohorte retrospectiva en
un unico centro especializado en la atencidbn de patologia de alta complejidad.
Adicionalmente, durante el periodo del estudio, hubo 4 transiciones entre diferentes
sistemas de historia clinica electronica, lo cual limité parcialmente la consecucion de

algunos registros clinicos.

Identificamos ademas un reporte no estandarizado de los hallazgos quirurgicos en todos
los casos, lo cual supone un obstaculo para ilustrar de forma detallada los pormenores de
la técnica quirurgica, especialmente en los casos de anastomosis elaboradas con técnica
manual. Si bien la caracterizacion de las variables perioperatorias posiblemente
implicadas en el fracaso de las anastomosis fue amplia, se incluyeron multiples

parametros subrogados de una misma condicion: hipoperfusién sistémica y
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microvascular. Lo anterior podria implicar colinealidad en el analisis multivariado,

reflejada en la menor bondad de ajuste de algunos de los modelos explorados.

A pesar del numero creciente de publicaciones que buscan establecer los factores
predictores de falla de anastomosis intestinales en poblacion adulta, no existe una
definicion universal de fuga anastomética. Para la década de 1990 se habian
documentado mas de 50 definiciones del evento, por lo que en 1991 el Grupo para el
Estudio de la Infeccién Quirdrgica del Reino Unido propuso que la dehiscencia
anastomdética debia definirse como “la fuga de contenido luminal de una unién quirdrgica
entre dos visceras huecas”, con evacuacion de contenido a través de la herida o el dren,

o la formacién de un coleccion alrededor de la anastomosis (7).

Desde entonces, se han llevado a cabo multiples consensos dirigidos a unificar los
términos de estudio en materia de anastomosis intestinales y, en la actualidad, la
definicion mejor aceptada de fuga anastomoética es aquella propuesta por el Grupo
Internacional para el Estudio del Cancer de Recto (ISREC) (16,53,54). A pesar de ser
una clasificaciéon derivada de poblacién adulta con patologia oncolégica colorrectal, es
posible afirmar que refleja adecuadamente los grupos diagndsticos y terapéuticos en
pacientes con fuga anastomdética, y constituye una nomenclatura razonable para las

dehiscencias anastomaticas en nifios.

Teniendo en cuenta dicha clasificacion, todos los pacientes que presentaron fracaso de la
anastomosis en el presente estudio pueden categorizarse como grado C, dado que
requirieron una re-laparotomia para el diagnéstico y, asimismo, son comparables con la
cohorte descrita por Eeftinck Schattenkerk y cols., quienes emplearon la misma
clasificacion (13). Consideramos deseable emplear este esquema en publicaciones
futuras, con el fin de estandarizar los términos de reporte de las investigaciones dirigidas

a caracterizar el mismo desenlace.
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Los resultados del presente estudio, deben ser extrapolados con precaucion, teniendo en
cuenta que fue conducido en un centro de referencia de patologia critica pediatrica, el
cual alberga la tercera parte de las Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico en la
capital del pais. En consecuencia, los resultados obtenidos reflejan las caracteristicas
especiales de esta poblacion, en la que dominan las patologias agudas de alta
complejidad en pacientes con alta incidencia de comorbilidades. Si bien la tasa de
dehiscencia de anastomosis fue mayor al 10%, se encuentra dentro del rango descrito
por la literatura y puede estar relacionada con la severidad del compromiso sistémico

secundario al curso clinico de la enfermedad en la mayoria de los casos.
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5.Conclusiones y

recomendaciones

5.1 Conclusiones

El unico factor predictor de falla anastomaética en la poblacion evaluada fue el
abdomen abierto, lo cual respalda el valor pronéstico del criterio intraoperatorio

del cirujano para detectar anastomosis de alto riesgo.

Dado que la Fundaciéon HOMI es un centro de referencia de patologia pediatrica
de alta complejidad, las variables demograficas de la poblacion de estudio no
representan al universo de los pacientes pediatricos y los resultados aqui

registrados deben ser extrapolados con precaucion.

La incidencia de falla de la anastomosis en la poblacién de estudio se encuentra
dentro del rango reportado en la literatura, un poco por encima del promedio

debido a las caracteristicas de la poblacion.

Con el proposito de mejorar la deteccion temprana de las dehiscencias de
anastomosis intestinales en nifios, son necesarios estudios prospectivos vy
multicéntricos que permitan indagar el rol de los biomarcadores y plantear

herramientas de prediccion similares a las empleadas en adultos.

5.2 Recomendaciones

Instaurar la tamizacion nutricional rutinaria para todos los pacientes pediatricos

con indicacion de cirugia gastrointestinal, con el fin de identificar y derivar



Conclusiones 57

5.2.2

5.2.3

oportunamente aquellos con riesgo hacia una valoracion nutricional completa en

la que se pueda establecer una intervencién prequirirgica pertinente.

Estandarizar los registros de descripcién quirirgica de anastomosis intestinales,
evitando omitir los datos negativos, con el propésito de garantizar la disponibilidad
de informacion sobre la duracion del procedimiento, el tipo de herida, la presencia
0 ausencia de bridas, los segmentos intestinales involucrados (emplear reparos
anatémicos estandar), el tipo de anastomosis segun su disposicion anatémica
(término terminal, término lateral, latero lateral), la relacién en el calibre de los
cabos, la técnica de elaboracion (manual o mecanica), el material de sutura del
primer plano, el numero de planos, el tipo de sutura (continda o interrumpida), las
capas de la pared intestinal involucradas (seromuscular o perforante), el nimero
de anastomosis y su posicion, la presencia de zonas dilatadas, la longitud de

intestino residual en cm y la presencia o ausencia de valvula ileocecal.

Sospechar tempranamente la falla de anastomosis en pacientes con compromiso
de parametros hemodinamicos y metabdlicos, quienes por lo general requeriran
manejo con abdomen abierto; evaluar prudentemente la relacién de riesgo
beneficio entre una anastomosis de alto riesgo y una derivacién precoz en el

escenario clinico apropiado.
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