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1. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El abdomen abierto ha sido una técnica quirtrgica utilizada en pacientes con patologia
inflamatoria intraabdominal asociada a peritonitis o pacientes con trauma abdominal mayor,
con una morbilidad y mortalidad significativas que puede llegar hasta el 30 % y su manejo

plantea un desafio formidable para el equipo quirdrgico.

El abdomen abierto ha sido una técnica quirargica que ha evolucionado desde hace 40 afios,
desde la aparicion de las mallas absorbibles con apertura medial, la bolsa de Bogota hasta el

uso de sistemas de presion negativa.

Los sistemas de presion negativa han sido reconocidos como un método valido para el cierre
temporal del abdomen abierto, sin embargo, se han asociado complicaciones como riesgo de
presentacion de fistula anastomotica, fistula intestinal con el uso prolongado por mas de 13

dias y retraso del cierre de la pared abdominal.

La presentacion de las complicaciones asociadas al uso del sistema de presion negativa, tiene
un impacto desfavorable en la atencion de los pacientes. Por esta razdn, es importante
establecer la asociacion entre el uso de sistemas de presion negativa en pacientes con
abdomen abierto y sometidos en anastomosis intestinal y la formacion de fistulas intestinales
y determinar las variables que afectan la formacion de fistulas para evitar estas variables en
el manejo de los pacientes, generando un impacto positivo en la disminucion de la estancia
hospitalaria y en la morbimortalidad en los pacientes tratados en el servicio de Cirugia

General del Hospital Militar Central.

¢Cual es el riesgo en los pacientes con abdomen abierto que requieren anastomosis intestinal

de desarrollar fistula intestinal asociado al uso de terapia de presion negativa (V.A.C.)?



2. MARCO TEORICO

Se revisaron las bases de Datos: PubMed, Cochrane, Elsevier, Springer, bisqueda de la
literatura en los ultimos 10 afos, términos MESH, “Anastomotic Leak and VAC” “Fistula
and vacuume-assisted closure therapy ” “Open abdomen and fistula” “Management and
open abdomen”. Se encontraron articulos desde el 2009 donde han tratado de resolver el
cuestionamiento acerca de los dispositivos de cierre temporal abdomen y su relacion con la
formacion de fistula intestinal, retraso en el cierre primario de la fascia, la duracion de la

terapia y los factores asociados a la iniciacion de la misma.

En el 2009 se establecio en un panel de expertos donde se tratd de dar las recomendaciones
de como y cudndo usar la terapia con presion negativa en el abdomen abierto. Este grupo de
expertos se preguntaban si el tratamiento con VAC mejora las tasas de cierre fascia, la
mortalidad y la tasa de fistulas en comparacion de otros metodos de cierre temporal de la
pared abdominal y se pudieron crear algunas recomendaciones basadas en la evidencia actual.
En términos generales las tasas mas altas de cierre primario retrasado fueron vistas en los
pacientes que fueron tratados por masde 13 diascon el sistema de presion negativa, aquellos
con un abdomen abierto secundario a peritonitis tuvieronun peor resultado con mayor
mortalidad y mayores complicaciones (fistula, absceso) y una menor tasa de cierre primario
retardado en comparacion a pacientes con trauma. Sin embargo, estos mismos pacientes con
peritonitis asociado a uso de sistema VAC, vieron una disminucion en la mortalidad y un alto
retraso en el cierre primario de la fascia. Se ha visto una relacion directa entre el retraso del
cierre primario de la fascia y el uso prolongado de los sistemas de presion negativa, uno de

los objetivos a evaluar en este estudio.



En general, tres escenarios cominmente resultan en el comienzo de un abdomen abierto. En
pacientes con peritonitis, la infeccion causa edema intestinal. Durante la laparotomia, la
expansion del intestino puede obligar al cirujano a dejar el abdomen abierto. El aumento de
la presion intraabdominal en pacientes con sindrome del compartimento abdominal (SCA) a
menudo requiere una "laparotomia descompresiva". En casos severos, la presion
intraabdominal persiste después de la laparotomia y el cirujano debe dejar el abdomen
abierto. Muchos pacientes contrauma con sangrado intraabdominal requieren cirugia de
control de dafios. Esto consiste en una evaluacion rapida de las lesiones y el control del
sangrado mediante sutura directa / ligadura o gasa. Como parte de la cirugia de control de
dafos, el abdomen puede dejarse abierto o el edema intestinal y / o la grasa pueden
simplemente impedir el cierre fascial completo en estos pacientes. EI abdomen abierto
requiere cierre temporal. Hay varias técnicas disponibles para este cierre abdominal temporal
(TAC). Después del cierre abdominal temporal, la fascia abdominal debe cerrarse
principalmente. El primer objetivo es el cierre fascial primario retrasado; sin embargo,
muchos cirujanos no intentan el cierre fascial primario en absoluto. A menudo, usan tejido
de malla y/o granulacion con injerto de piel de grosor dividido para cerrar la herida
abdominal. En caso de edema visceral persistente, pérdida de dominio o retraccion lateral, la
Unica opcion es cerrar la herida con malla o tejido de granulacion con injerto de piel de
espesor parcial. Al hacerlo, crean una "hernia ventral planificada”, que se puede corregir en
una etapa posterior.

Todos los pacientes que no reciben un cierre fascial primario retardado corren el riesgo de

desarrollar una hernia ventral. Estas hernias ventrales (planificadas o no planificadas) pueden



causar una carga considerable. Aunque es posible la correccion quirirgica de una hernia
ventral, la recuperacion con frecuencia requiere varios meses. Ademas, la cirugia
reconstructiva, como toda cirugia abdominal, tiene un riesgo de mortalidad. El cirujano debe
tener en cuenta estas cargas y riesgos cuando elige la estrategia para el TAC o el cierre
abdominal permanente. Sin embargo, no ha habido ensayos comparativos (aleatorios) sobre
el efecto de la estrategia TAC sobre la tasa de cierre fascial primario retardado. Ademas, se
desconoce qué factores influyen en la tasa de cierre fascial primario retardado.

Nuestro estudio fue disefiado para revisar sistematicamente la literatura sobre el cierre
temporal del abdomen abierto para evaluar qué técnica de TAC esta asociada con las tasas

mas altas de cierre fascial primario retardado.

Existen muchos pacientes con patologia inflamatoria o trauma mayor abdominal que
requieren la realizacion de anastomosis intestinal asociado al uso de terapia de presion
negativa por distension de asas, peritonitis, edema de pared. Lo que se ve en la practica
quirtrgica es que algunos de estos pacientes presentan fuga de la anastomosis, por lo que
requieren maltiples lavados quirargicos Yy re intervenciones. Uno de los objetivos de este
estudio es determinar si estas fallas anastomoticas estan relacionadas con el uso de sistema
de presion negativa.

Las recomendaciones de los cambios del sistema de presion negativa, es que estos se deberian
realizar cada 3-5 dias como maximo y su duracién depende de multiples factores: Control de

la infeccidn, distension de asas, cavidad abdominal estéril, retraccion de la fascia, edema de



la pared abdominal, necesidad de reintervencion para determinar cambios vasculares
intestinales. A su vez se ha visto relacién que entre mas prolongado sea el tiempo de uso con
el sistema VAC, se ha visto un aumento en la aparicion de fistulas, siendo uno de nuestros
objetivos de estudio.

Muchos estudios tratan de dilucidar las diferentes técnicas quirurgicas de cierre temporal de
la pared abdominal: bolsa de Bogota, cierre temporal con mallay colocacion de sistema de
terapia de presion negativa (VAC). La evidencia actual trata de comparar el manejo del
abdomen abierto con estas terapias y con los resultados también en términos de morbi-
mortalidad, complicaciones, necesidad de reintervencion. El uso del sistema de presion
negativa (VAC) ha demostrado su utilidad ademas de ser un método seguro, sin embargo,se
ha visto su asociacion con la dehiscencia de anastomosis, formacion de fistulas intestinales
y con el retraso del cierre primario de la pared abdominal. Estos pacientes son sometidos a
abdomen abierto por patologias inflamatorias intestinales o por trauma y siguen existiendo
algunos vacios acerca del manejo segun algunas particularidades, entre ellas, los pacientes

que requieren realizacion de anastomosis intestinal y posteriormente terapia con sistema
VAC. El sistema de cierre asistido por vacio (VAC) ha demostrado su importancia en la
disminucion de la mortalidad, una de las variables a medir en este estudio, lo cual es
particularmente importante cuando se considera una reduccion de los costos hospitalarios y
la carga general sobre el personal de enfermeria. Por otro lado, el sistema VAC otorga
multiples beneficios, en cuanto drenaje de peritonitis, disminucion de lavados peritoneales,
sin embargo, la literatura todavia hay controversias acerca del desarrollo de fistulas entero-
atmosféricas, cierre de fascia retardado y dehiscencia de anastomosis por lo que nuestro

estudio permite determinar estas variables directamente.



Las fistulas intestinales que son una de las entidades que van acompafiadas del uso del
sistema por presion negativa, son de vital importancia, en las series y articulos publicados
demuestran que el uso de este tipo de terapias puede generar cierre de las mismas y otros
estudios han demostrado la aparicion por el uso prolongado de esta terapia. Aunque la
etiologia de la fistula a menudo es dificil de discernir, puede ofrecer una idea importante para
la prevencion de la fistula. Por un lado se menciona la importancia de una anastomosis
técnicamente s6lida y han enfatizado la cobertura mental siempre que sea posible. Se penso6
que el cuarenta por ciento de las fistulas eran secundarias a fugas anastomoticas. EI 16% de
nuestras fistulas fueron causadas por una lesion perdida durante la laparotomia inicial. Estos
se distribuyeron por igual entre todas las ubicaciones anatomicas. Una vez mas, estas fistulas
enfatizan la importancia de una operacion técnicamente sélida con una exploracion
exhaustiva, especialmente en pacientes con shock prolongado y posiblemente sometidos a
una laparotomia con control de dafios. Con el aumento en el cierre abdominal temporal, la
tasa de fistulas también ha aumentado, informo una tasa de fistula del 12%. La presencia de
un abdomen abierto también es un indicador de la cantidad de transfusiones requeridas, lo

que también es claramente un contribuyente al desarrollo de la fistula.

Las fistulas intestinales resultan de una fuga anastomdtica, intestino traumatizado o
isquémico, ulceracion por presion o ruptura en caso de obstruccion intestinal distal. Una
fistula que se abre directamente desde el intestino a un OA(Abdomen abierto) se conoce
como una fistula entero atmosférica (EAF). Siaparece una fistula antes de que ocurra la
fijacion abdominal, la reparacién quirdrgica, mediante sutura, aunque es posible, rara vez es
exitoso. Se puede intentar la reseccién segmentaria, aunque se debe tener cuidado con el sitio

de anastomosis durante todos los procedimientos posteriores. Si esto no es posible, se puede



considerar un estoma controlado. Ningn método TAC existente es ideal para eltratamiento
de un abdomen abierto una fistula aunque NPWT se ha utilizado con buenos resultados en
estas heridas y puede describirse como la mejor opcion disponible actualmente si se usa con
precaucion. EINPWT o sistema VAC se puede utilizar para controlar la salida del contenido
de la fistula y desviarla de la herida abdominal abierta. Dependiendo de la viscosidad de la
salida de la fistula, se puede acumular debajo de la espuma. Para evitar esto, se puede
considerar la provision de un conducto desde la fuente del efluente a través del apdsito hasta
el recipiente, ya sea mediante una bolsa de ostomia o un drenaje. Las fistulas visibles se
pueden manejar mediante un estoma flotante que consiste en aislar la fistula con una bolsa
de ostomia. NPWT es a menudo el tnico metodo disponible para lograr una adhesion segura
de la bolsa, particularmente en el paciente movil, y puede usarse simultaneamente para
controlar la herida adyacente. Como describimos, la fistula intestinal es una de las patologias
que genera aumento en la estancia hospitalaria, riesgos infecciosos, reingresos y mortalidad,
por lo que es de vital importante usar los mecanismos para evitar su aparicion entre esos,
identificar aquellos factores de riesgo al realizar una anastomosis intestinal y usar los

dispositivos de presion negativa por vacio.

Existen dos grandes vacios en la literatura y es determinar si el uso de presion negativa en
pacientes con anastomosis es un factor de riesgo para la formacion de fistula y determinar si
eluso prolongado de terapia de presién negativa > 7 dias predispone a la formacidn de fistulas

en algin segmento del intestino delgado o grueso[1].



3. JUSTIFICACION

El Hospital Militar Central es uno de los hospitales pioneros en el uso de terapia de presion
negativa en las Gltimas 3 décadas en el manejo de abdomen abierto, el cual est4 asociado con
multiples comorbilidades como la formacion de fistulas intestinales.

En estudios recientes los pacientes con abdomen abierto debido a peritonitis secundaria, la
tasa de cierre fascial después del tratamiento con VAC fue solo del 22%, por lo que se debe
tener en cuenta que el uso prolongado de esta terapia esta asociado con el retraso del cierre
de la pared abdominal. El cierre fascial exitoso se asocio significativamente con la duracion
del tratamiento con VAC, cuanto mas tiempo se aplique el tratamiento VAC, menos probable
es que se logre un cierre fascial retrasado. En el estudio actual no se pudo lograr un cierre
fascial despues de mas de 37 dias de tratamiento con VAC. Con base en estos datos, el
tratamiento de VAC para el abdomen abierto debido a peritonitis secundaria se debe
reevaluar constantemente para intentar un cierre fascial retrasado sin tension, idealmente
dentro de los 13 dias de tratamiento.

Elriesgo de formacion de fistulas en pacientes no traumatizados sometidos a tratamiento con
VAC vari6 de 5.7 a 14.6% segun un metanalisis reciente de estudios retrospectivos. Sin
embargo, se han descrito tasas mas altas de fistula en pacientes con peritonitis secundaria.
En cohortes de pacientes con abdomen abierto llegan a formarse fistulas entero atmosféricas
hasta en un 57 %, por lo que es importante establecer su uso adecuado para evitar esta
morbilidad asociada en los pacientes.

Al determinar las variables que afectan la formacion de fistulas en los pacientes con

anastomosis intestinal y manejo con terapia de presion negativa, se evitarian estas variables
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en el manejo de los pacientes, generando un impacto en la disminucion de la estancia

hospitalaria y en la morbimortalidad.

¢En qué va a contribuir la investigacion?

Es un trabajo que va a permitir determinar la asociacion de pacientes con abdomen abierto
que requieren la realizacion de anastomosis intestinal + terapia de presion negativa, y la
predisposicion a la formacion de fistula intestinal. Demostrando el nimero de dias de uso y

su asociacion con la aparicion de las fistulas intestinales.

¢Como se utilizaran los resultados y quiénes seran los beneficiarios?
Los beneficiados son todos los pacientes en manejo con abdomen abierto, poder determinar
la seguridad del uso de terapia de presion negativa en pacientes sometidos a la realizacion de

anastomosis intestinal y poder determinar su asociacion con la aparicion de fistula.

11



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Principal
- ¢Cual es la asociacion de aparicion de fistula intestinal en pacientes conanastomosis
y abdomen abierto sometidos al uso de terapia con sistema de presion negativa

(V.A.C.)?

Alterna
- ¢El tratamiento con sistema VAC aumenta el riesgo de desarrollar fistula intestinal
en pacientes con abdomen abierto y que se les haya realizado una anastomosis
intestinal?
- Nula: El tratamiento con sistema VAC no disminuye el riesgo de desarrollar fistula
intestinal en pacientes con abdomen abierto y que se les haya realizado una

anastomosis intestinal.

12



5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo principal general

Evaluar el riesgo entre el uso de terapia de presién negativa en pacientes con abdomen

abierto sometidos a anastomosis intestinal y la formacion de fistula intestinal.

5.2. Objetivos secundarios (especificos)

1. Describir la asociacion entre el nimero de dias de uso de terapia de presion negativa
y la formacion de fistula intestinal en algin segmento del intestino delgado o grueso.

2. Evaluar cuantos dias de retraso del cierre primario de la fascia abdominal por el uso
de la terapia de presion negativa en el manejo de abdomen abierto

3. Medir la estancia hospitalaria en los pacientes con uso de terapia de presion negativa

4. Medir el porcentaje de mortalidad en pacientes con abdomen abierto que requieren

terapia de presion negativa
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6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDIO
Estudio de corte transversal descriptivo, retrospectivo, basados en un registro continuo de
pacientes con abdomen abierto sometidos al uso de terapia con sistema de presion negativa

(V.A.C.).

6.2. LUGAR

Servicio de Cirugia General del Hospital Militar Central de Bogota D.C., en Colombia.

6.3 POBLACION

6.3.1. Poblacion blanco
Pacientes con patologia inflamatoria, vascular o trauma mayor abdominal, con requerimiento
de abdomen abierto que hayan requerido la realizacién de anastomosis intestinal + terapia de

cierre asistido por vacio (V.A.C.) en el Hospital Militar Central.

6.4. SELECCION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se seleccionaron 99 pacientes que requirieron uso de sistema terapia de cierre asistido por
vacio (V.A.C.) de ellos 42 presentan abdomen abierto con anastomosis intestinal y uso de
terapia VAC concomitante, en el periodo comprendido desde el afio 2014 al 2019 en el
servicio de Cirugia general del Hospital Militar Central. Se calculo el tamafio de la muestra
conun error del 1% con una confianza del 95 % para la realizacion de este estudio descriptivo

obteniendo un total minimo de pacientes de 98.
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6.5. CRITERIOS DE SELECCION

6.5.1. Criterios de inclusion
- Paciente adulto (18-80 afios)
- Pacientes con abdomen abierto con terapia de cierre asistido por vacio (V.A.C.).

- Anastomosis intestinal + uso de terapia de presion asistida por vacio (V.A.C.).

6.5.2. Criterios de exclusion
- Fistula Intestinal pre-existente

- Ausencia de peritonitis en la primera cirugia.

6.6. DEFINICION DE LAS VARIABLES

1. Demografia del paciente Edad: > 65 afios < 65 afios
2. Manejo con abdomen abierto (Si o No)

3. Se realiz6 anastomosis intestinal (Si o No)

4. Uso de terapia V.A.C. en primera cirugia (Si o No)
5. Peritonitis en la primera cirugia (Si o No)

6. Presencia de fistula intestinal preexistente (Si o no )
7. Estado nutricional (Albimina)

8. Uso de Vasopresor (Si o No)

9. Numero de Anastomosis

10. Gravedad de la peritonitis segun el indice de peritonitis de Mannheim
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11. Causas de peritonitis secundaria (fuga anastomotica, perforacion, otra),

12. Tipo de peritonitis en la primera re-exploracion (fecal versus no fecal)

13. Duracién del tratamiento con VAC (dias < 14 dias o0 > 14 dias)

14. NUmero de re-exploraciones desde el tratamiento con VAC (al menos uno versus
ninguno)

15. Desarrollo de fistulas enteroatmosféricas (Si 0 No)

16. Cierre fascial retrasado (Si o No)

17. Duracién estancia hospitalaria (< 30 dias 0 > 30 dias)

18. Mortalidad (Si o No)

19. Anastomosis manual (Si o No)

20. PCR (valor)

21. Tipo de anastomosis

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE OPERATIVIDAD
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento . o
) Edad del Edad en afios Cuantitativa
Edad de un ser vivo hasta ) ) ) )
paciente cumplidos discontinua
el momento del
estudio
Tecnica quirargica Durante el
Manejo con ratamient
i ratamiento
abdomen utilizada en o Y
) ] _ quirdrgico
abierto (Sio pacientes con L - No
requirio
No) . )
patologia manejo con
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inflamatoria
intraabdominal
asociada a
peritonitis o
pacientes con
trauma abdominal

mayor

abdomen

abierto

Se realizé

Durante el
procedimiento

Se realiz6

anastomosis | quirargico se realizé ) Si
] ) ] ) anastomosis
intestinal (Si o | manejo de los cabos _ _ No
] ] intestinal
No) intestinales con
anastomosis
Durante la
_ Método quirdrgico | primera cirugia
Uso de terapia .
utilizado para el se manejo el Si
V.AC.en ]
) o cierre temporal del abdomen No
primera cirugia _
abdomen abierto abierto con
terapia V.A.C.
o Presenta
Peritonitis en la Hallazgo de o )
. o o peritonitis en Si
primera cirugia peritonitis en la _
. . L la primera No
(Si o No) primera cirugia o
cirugia
Presencia de Presentacion
fistula Comunicacié n de fistula o
|
gastrointestinal | @normalentre dos | gaqtrgintestinal N
0

preexistente (Si
0 No)

superficies

epitelizadas, por lo

antes de la

primera
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general con tejido

de granulacio n

intervencion

quirdrgica

Proteina sérica que

Estado su valor se relaciona . Valor sérico de o
o Valor sérico de o Cuantitativa
nutricional con el estado o Albumina )
o la Alblmina continua
(Albimina) nutricional del expresada en gr/dl
paciente
Medicamento o N o N
. Administracié | Administracion de
Uso de utilizado en estado _ : -
_ nintravenosa | medicamento Categorica
medicamento de choque para ] .
_ de dosis en dicotomica
vasopresor aumentar la tension )
) medicamento | mcg/kg/peso
arterial
1:1
_ ] 2:2
Unio6 n de segmentos| NuUmero de 33
Numero de del tubo digestivo anastomosis o
) ) ) 4:4 Cuantitativa
anastomosis que tiene como realizadas en _ _
] ) o o _ ) 5:5 discontinua
intestinales objetivo restituir el | intervenciones 56
transito intestinal quirurgicas 7
. Predictor de < 21: bajo riesgo
Indice de ) _ o
. mortalidad en los Riesgo de 21 - 29: moderado Categorica
peritonitis de ) _
) pacientes con sepsis | mortalidad | riesgo ordinal
Mannheim
abdominal > 29: alto riesgo
Inflamacion
Causas de )
o localizada o 1. Fuga
peritonitis ) Causa de la .
) generalizada de la o anastomotica
secundaria peritonitis ) Moderadora
membrana ) 2. Perforacion
(Fuga secundaria

anastomotica,

peritoneal causada

por infeccion

3. Otra
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perforacion,

otra)

polimicrobiana
posterior a la
ruptura traumatica o
espontanea de una
viscera o secundaria
a la dehiscencia de
anastomosis

intestinales.

Tipo de

peritonitis en la

Inflamacién del
peritoneo por
cualquier causa,
considerada como el

equivalente de la

Peritonitis de

primera respuesta sistémica | - Fecal Categorica
» ) ) tipo fecal o0 no .
reexploracion inflamatoria focal - No fecal dicotomica
eca
(Fecal - No localizada vista
fecal) después de
cualquier
desencadenante de
inflamacion.
y Dias de utilizacion ]
Duracion del ) Tiempo de ] o
) de la terapia V.A.C. . - <14 dias Cuantitativa
tratamiento con ) tratamiento en ] _ _
) en pacientes con ] - >14dias discontinua
terapia V.A.C. _ dias
abdomen abierto
NUmero de veces en 1:1
Numero de que el paciente ha ] 2: 2
) ) Namero de
reexploraciones requerido _ ) 3:3 o
) ) reintervencion Cuantitativa
desde el intervenciones . 4:4 . .
) . | esquirargicas discontinua
tratamiento con | quirdrgicas después 5:5
terapia V.A.C. del uso de terapia 6: 6
V.A.C. 7.7
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Desarrollo de

Aparicion de
fistulas que drenan
a través de una
laparostomia y en

las cuales no hay

Desarrollo de

fistulas i fistulas - Si
_ | piel que las soporte,
enteroatmosféri L enteroatmosfér - No
como complicacion
cas (Sio No ) icas
( ) del manejo de
abdomen abierto y/o
terapia V.A.C.
Cierre fascial Cierre primario
) diferido de la Cierre fascial - Si
retrasado (Si o
abdomen incluyendo retrasado - No
No) | o
a aponeurosis y piel
Duracion de
estancia Tiempo Tiempo en dias - < 30dias
hospitalaria (< | intrahospitalario de | de estancia - > 30dias)
30 dias 0 > 30 manejo hospitalaria
dias)
) | Muerte del paciente i
Mortalidad (Si _ - Si
durante la Mortalidad
o No) o - No
hospitalizacion
Se realizé
Anastomosis anastomosis . i
) ) ) Anastomosis - Si
manual (Sio | intestinal de manera | )
) intestinal - No
No) manual, sin uso de

suturas mecanicas
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Proteina C reactiva

anastomosis

gastrointestinal

unidos en la
anastomosis

gastrointestinal

anastomosis

gastrointestinal

- Valor sérico de Si
PCR marcador sérico de
] » PCR No
inflamacion
Segmentos
Tipo de gastrointestinales Tipo de

6.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se obtendran los datos de los pacientes del estudio de una base en Excel que incluye todas
las variables descritas. Ver anexo 1. Los datos seran registrados de acuerdo a la base de datos
del servicio de Cirugia General del Hospital Militar Central, de los pacientes con manejo con
abdomen abierto y sistema V.A.C. durante el periodo comprendido en el estudio; y de la
historia clinica electronica de HOMIC (DINAMICA.NET).

Estos datos seran registrados por el personal responsable del estudio. Desde la historia clinica
electronica se revisaron de forma retrospectiva, los datos necesarios para completar las

variables de los pacientes incluidos en el estudio, durante el periodo de tiempo definido

(01.01.2015 hasta 31.12.2019) y seran confirmados por los investigadores.
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6.9 ANALISIS ESTADISTICO

Con los datos de las variables mencionadas previamente, se construira la base de datos en
una hoja de Excel. Se realizara un andlisis exploratorio de las variables estudiadas. De esta
manera, se conseguird caracterizar a cada una de las variables, se realizara un andlisis
individualmente. Posteriormente, se continuara el analisis estadistico para determinar el tipo
de asociacion de cada una de las variables.

Con la asesoria de la unidad de investigacion del HOMIC, se utilizaran métodos gréficos y
distribuciones de frecuencias univariadas y bivariadas, medidas de tendencia central,
medidas de posicion y medidas de variabilidad o dispersion, asi como medidas de relacion,
segun la naturaleza cualitativa o cuantitativa de las variables para calcular los efectos de la
terapia de cierre asistido por vacio en la anastomosis intestinal de los pacientes con abdomen
abierto y evaluar el riesgo de fistula intestinal. Los resultados de este analisis se presentaran
en tablas y gréaficos provistos por el software estadistico, previo analisis y discusion con el

asesor metodoldgico y temético del estudio.
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

01 Abril 2020- 31 Diciembre 2020 (Cada nimero corresponde a 1 mes )

ACTIVIDADES 112)13(4]5
Concepcion de la idea de investigacion X
Realizacion de anteproyecto X
Aprobacion de anteproyecto X
Realizacion de protocolo X
Evaluacion y aprobacién por Unidad de X

Investigacion

Aprobacion de Comité de Etica X

Recoleccién de la informacion X | X

Analisis de la informacién

Presentacién de resultados

Socializacion y publicacion
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8. PRESUPUESTO

COSTOS COSTO | CANTIDAD | COSTO

OPERACIONALES DE TOTAL
UNIDAD DEL

ARTICULO

1 MATERIALES

1.1 Material bibliogréafico | 500.000 |1 500.000

1.2 Impresiones 500.000 |1 500.000

1.3 Fotocopias 100 4.000 400.000

1.4 Computadores 0 2 0

1.5 Resma de papel 7.500 2 15.000

2. RECURSO HUMANO

2.1 Profesionales médicos | 0 0 0

(Investigadores)

2.2 Asesor metodologico | 0 0 0
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2.3 Asesor tematico 0 0 0

3. TRANSPORTE

3.1 Desplazamiento | O 0 0

profesionales

TOTAL M/CTE 1.415.000

ANOTACION
El presupuesto y gastos requeridos para el trabajo propuesto y publicacion del mismo seran
asumidos por los investigadores.
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9. ASPECTOS ETICOS

Teniendo en cuenta que el presente estudio parte del exclusivo analisis de una base de datos
de pacientes tratados por el servicio de Cirugia General del Hospital Militar Central, que la
informacidn a recolectar sera registrada y tratada con el maximo respeto y ética profesional,
cefiidos a los principios morales, a la legislacion colombiana y demas adopciones por parte
de la corte constitucional de cddigos y declaraciones sobre investigacion en seres humanos,
y que explicitamente obedecen a lo plasmado a través del Decreto 008430 del 2003, y es
recomendado por la DECLARACION DE HELSINKI, sugerimos que se cataloga como SIN
RIESGO, y por lo tanto no requiere la solicitud de consentimiento informado. Aun asi,
respetando la reglamentacion colombiana, en la que se debe asegurar la evaluacion de los
protocolos clinicos por un comité independiente de ética para la investigacion, presentaremos
este protocolo al comité de ética del HMC para su evaluacién y nos acogemos a las

sugerencias del mismo.

La informacidn sera guardada en el servicio de Cirugia General y en el fichero personal del

investigador principal por tiempo no inferior a 10 afios.

CLASIFICACION DEL RIESGO:

Estudio sin riesgo
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DECLARACION DE IMPACTO AMBIENTAL:

No compromete el medio ambiente.

DECLARACION SOBRE APORTE A LAEDUCACION:
Aportar informacion cientifica con fines académicos y cientificos.

Este proyecto ademas de los objetivos generales y especificos mencionados
anteriormente busca generar conocimiento y fortalecer la capacidad cientifica a traves
de un sometimiento de articulo de publicacion cientifica, que iniciara por supuesto, en
niveles nacionales primordialmente para aquellas dirigidas y manipuladas
directamente por la Universidad Militar en conjunto con el Hospital Militar de
Colombia, con ideales para alcanzar un nivel internacional.

27



10. RESULTADOS

Tubia 1. Caracweristicas globales de log pacientes v esiratificadas por fupa

Clohal Fuga Sin fuga
viadear g

n=%7 n=26 n=17
Claraclertsficgs de base
Edad (afios) 52 |24.5-70] b2 |25-71] 28 [23-30] <1).001
O (ka/m2) 2626 383 256 5353 24.61 1 2.57 0.493
ol 14335 11 (42.5) 13 (A%.4)
Sobrepaso L2 (26.7) 7 (26.4) 5(26.3)
Ohesidad Sy 192 0m
Bexo 0.0$10
Femenine 11244 10 (%40.9) 1(9.1)
Moscaling 347 e 16 147. 1y I8 (329}
Anleecdenies
Dinbetes Mellitus LD 4(15.4) 1(3.3) 0.256
Tnfarmedad coranaria 9{2m B(A0.8) 1 (53] N.03%
Enlzmacdad suommme 2 {14} 2(7.7) 0w 0.215
Coagulopuria 44 27N 0 m 0.216
Cimgia ahdominal provia IR 4 I3 (50 5(26.0) 0.
Flivlogiu
Trauma 12 (26,7 t (50} 6 (50) 0.524
Tumior maligho TIE6) 5019.2) 2010.35) 0.426
Enlermedad inlamuton . 13 {289 &(a1.5) 5 (38.5) 0.745
Vascular 11 {24.4) 763.9) 421.1) 0.651
Caralesialicens periopealorios
Albdming [Eidl ) 2.6 [2.1-3.2] 218 1.77-3.2 2802237 0.084
PCR (my/L) 27 1330 20.1 [10.75-24.25] 17 [12-25] 0.613
Tiempe quitiraicn (min) 105 [63-180] 116 [68.7- 240] 65 [72-180] 0.407
Simgrada (m1) 108 [50-2000] 175 [57,5-325] 0 [50-2000 0,399
Anastomaosis intestinal 45 (10(n 26(37) 19 (42) 0,337
Mecanica 39 (ReY 24192 15 (7R.9)
Mimero e asiomosts 11117 171-1] 1711
lallazgo de peritonitis en primera cirugia 24 {533.3) 14 {34.3) 10 (41.7) 0,936
Trdice de peritonitis (Mennheim) N4l
=M 26 {57.8) 12 (46,1) 14 (73.7)
21-29 L7 §37.8) L3 (30 40211}
=20 2443 1t/ 1(5.4)
Complicwiones Clavien-Iindo 0015
11 0¢13.2) 2PN 40211}
T IRREH 12 (46 1y 13 168.4)
v 14311 12 (46.1) 2 (10.5%
Dias de VAC
Mimeny de recaploacionss 51378 T 9.2 413-6] 0ot
Uso g vasopresor 2ELD 23 (B%.5) ERCYR Y] 0003
Clerre thscla retrasade ELR 0] 25 (%0.2) 13793 .02
Realizaridn de sstoma 1§22 (308 2010.5) 017
Fommuaidn de Dstuly L& 400 17 (68} 1053 =001
Dhiaz de hospitalizacian 49 |27-75] 2001 [10.75-24 25) 413 [24-601] 1,237
Sesrwisnicnlo
1y e scguimicnta 200 [51.5-911] 237 [37.5-954] 422 [52-1017] 0.312
Mortalidad 15¢33.3) 12 (46.1) 3 (15.4) 1).033

I Reportado como n (%)

# Reportado como mediana [range intercuartilica)
Se incluyeron 97 pacientes con abdomen abierto(AO) que requirieron uso de sistema V.A.C, 45 de
ellos con anastomosis intestinal. Para su comparacién se dividieron en dos grupos: 26 (26.8%)

pacientes con fuga anastomética y 19 (19.5 %) sin fuga. La mediana de edad fue 52 afios [24.5-70]
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con una edad mayor en el grupo de fuga (62 [RIC 25-71] vs 28 [RIC 23-36] en el de no-fuga, p <
0.001). La mediana del indice de masa corporal (IMC) fue de 26.26 + 5.83 sin cambios significativos
dentro de los grupos con 25.6 + 5.53 en el grupo de fuga y 24.61+ 2.57 en el de no-fuga, p =0.495.
Aunque, 5 (19.2 %) pacientes con obesidad se encuentran en el grupo de fuga anastomaética y ningin
paciente en el grupo no-fuga. La mediana de género masculino fue de 34 (75.6%) vs 11 (24.4 %)
pacientes de género femenino encontrandose en el grupo de fuga 10 (90.1%) pacientes de género
femenino vs 1 (9.1) en el grupo de no-fuga, p =0.010. En los antecedentes de los pacientes, la
enfermedad coronaria se encontré con una mediana de 9 (20%) pacientes y fue mayor en el grupo
de fuga 8 (30.8%) vs 1 (5.3%) en el grupo de no-fuga, p=0.035. Tener una cirugia abdominal previa
se reportd con una mediana de 18 (40%) pacientes y fue mayor en el grupo de fuga 13 (50%) vs 5
(26.3%) en el de no-fuga, con una p=0.109. La Diabetes Mellitus(DM), la enfermedad autoinmune,
y la coagulopatia no presentan diferencias significativas entre los grupos.

Dentro de la etiologia, la enfermedad inflamatoria fue la més prevalente, con una mediana 13 (28.9)
pacientes con 8 (61.5%) en el grupo de fuga vs 5 (38.5%) en el de no-fuga, p=0.745. El trauma como
causa, presentd una mediana de 12 (26.7%) pacientes, con un 6 (50%) en ambos grupos, p=0.524.
La patologia maligna con una mediana de 7 (15.6%) pacientes se present6 en mayor proporcion en
el grupo de fuga 5 (19.2%) vs 2 (10.5%) en el grupo de no-fuga, p=0.426. La etiologia vascular se
presento con una mediana de 11 (24.4%) con mayor proporcion en el grupo de fuga con 7 (63.9%)
Vs 4 (21.1%) en el de no-fuga, p=0.651.

La albumina present6 una mediana de 2.6 [2.1-3.2] siendo menor su valor en el grupo de fuga (2.15
[RIC 1.77-3.22] vs 2.8 [RIC 2.2-3.2] en el de no-fuga, p=0.084). Durante la cirugia, no hubo
diferencia entre los grupos comparando sangrado y tiempo intraoperatorio de la primera cirugia,
anastomosis realizada con sutura manual o mecanica, sitio de la anastomosis o nimero de
anastomosis. La peritonitis encontrada en la primera cirugia se clasificé segun el indice de peritonitis
de Mannheim con una mediana para el puntaje < 21 de 26 (57.8%) pacientes, en el grupo de fuga 12
(46.1%) y 14 (73.7%) en el de no fuga, sin diferencia entre grupos. Para el puntaje entre 21-29, se
encontraron 13 (50%) pacientes en el grupo de fuga vs 4 (21.1%) en el de no-fuga, p=0.141. Se
evaluaron las complicaciones Clavien Dindo, con una mediana para el grupo V de 14 (31.1%)
pacientes encontrandose un nimero mayor en el grupo de fuga con 12 (46.1%) vs 2 (10.5%) en el
de no-fuga, p=0.015.

La duracion del VAC tuvo una mediana de 19 dias [RIC 10.5-28.5] encontrandose un niimero mayor
en el grupo de fuga (24.5 [RIC 15-33] vs 12 [RIC 6-23] en el de no-fuga, p=0.010). El nGmero de
re-exploraciones se obtuvo con una mediana de 5 [RIC 3-7.5] lavados quirdrgicos con una
proporcion mayor en el grupo de fuga ( 7 [4-9.2] vs 4 [3-6] en el de no-fuga, p=0.011. Muchos de
estos pacientes con AO presentan disfuncién multiorganica por lo que el uso del vasopresor
intraoperatorio o postoperatorio es necesario. EIl uso de Vasopresor tuvo una mediana de 32 (71.1%)
pacientes observandose un mayor uso en el grupo de fuga 23 (88.5%) vs 9 (47.4%) en los de no-
fuga, p=0.003. El cierre fascial retrasado se define como un cierre aproximado de la fascia abdominal
despues de la 3 semana , la mediana fue de 36 (80%) pacientes, siendo mayor en el grupo de fuga
25(96.2%) vs 11(57.9%) en el de no-fuga, p=0.002. El desarrollo de fistula tuvo una mediana de 18
(40%) pacientes con una aparicion predominante en el grupo de fuga con 17 (68%) vs 1 (5.3%) en
el de no-fuga p<0.001. La necesidad de realizacion de estoma en estos pacientes se presentd con una
mediana de 10 (22.25) de pacientes, este tipo de intervencidn quirargica fue realizada en 8 (30.8%)
pacientes en el grupo de fuga vs 2 (10.5%) en el grupo de no-fuga, p=0.107.

La mediana de seguimiento fue de 290 dias [RIC 51.5-911] siendo mayor en el grupo de fuga (237
[RIC 37.5-954] vs. 422 [RIC 52-1017], p=0.312) con una mortalidad global de 15 (33.3%), de 12
(46.1%) en el grupo de fuga y de 3 (15.8%) en el de no-fuga, p=0.033(Ver grafia de Kaplan Meier).
Todas las caracteristicas de base las perioperatorias y postoperatorias de los pacientes se pueden
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observar en la Tabla 1.

Tabla 2. Analisis de regresion para factores de riesgo
Analisis bivanado* Analisis multivaniado**

OR [IC 935%] p-value Adjusted OR [IC 95%)] p-value
Factores de riesgo para fuga anastomética
Sexo femenino 11.25[1.25-97.85] 0.028 11.52 [1.29-97.85] 0.030
Antecedente de enfermedad coronaria 8 [0.905-70.7] 0.061 1 N/A
Complicaciones Clavien-Dindo < IIT 0.083 [0.009-0.801] 0.031 1 N/A
Cierre fascial retrasado 18.18 [2.02-163.5] 0.010 18.18 [2.02-163.5] 0.010
Uso de vasopresor 8.52 [1.89-38.28] 0.005 12.04 [1.22-118.47] 0.033
Factores de riesgo para mortalidad
Sexo femenino 4.18 [1.608-10.89] 0.003 6.38 [2.00-20.35] 0.002
Antecedente de enfermedad coronana 518 [1.73-15.51] 0.003 7.89[2.15-29.00] 0.002
Etiologia vascular 3.71 [1.38-9.97] 0.009 1 N/A
Indice de peritonitis 21-29 3.41 [1.36-8.54] 0.009 5.33[1.75-16.25] 0.003
Fuga 4.93 [1.14-21.23] 0.033 4.93[1.14-21.23] 0.033
*Prueba de Chi-cuadrado
**Regresion logistica

El sexo femenino aumenta 11.5 veces mas el riesgo de fuga anastomotica, asi como, el cierre fascial
retrasado lo aumenta 18 veces y 12 veces el uso de vasopresor en el perioperatorio. Asimismo, el
riesgo de mortalidad aumenta 6.4 veces mas en mujeres, 7.89 veces en pacientes con antecedente de
enfermedad coronaria, 5.33 veces en indice de peritonitis de 21 a 29, y 4.93 veces en fuga (Tabla 2).
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11. DISCUSION

En las ultimas décadas la terapia de heridas con presion negativa (NPTW) se ha convertido en una
opcion efectiva y segura en los pacientes con AO como parte del cierre temporal abdominal. El
tratamiento con VAC ha demostrado disminucidn de la mortalidad y tasas aceptables de cierre fascial
temprano. EI Abdomen abierto se deja en el momento de la intervencion con el fin de facilitar la
exploracion, permitiendo que el abdomen quede accesible para realizar lavados y estabilizar al
paciente para una cirugia posterior.(6) El trauma civil y de guerra era la etiologia méas prevalente
hace unos afos, con una tasa de control de dafios del 30 %.(7) Sin embargo, ante el aumento de la
expectativa de vida de la poblacion, los pacientes intervenidos hoy en dia son méas longevos y con
comorbilidades asociadas, cursando con patologias inflamatorias, vasculares y oncologicas
predominantemente. Este estudio es el primero reportado en la literatura con una cohorte de
seguimiento que evalla esta condicion clinica conjunta( VAC y anastomosis intestinal) y su
mortalidad asociada.

En la préactica quirdrgica del cirujano general, los procedimientos realizados en el tubo digestivo
corresponden a un 40 %, y de esos el 30% de los pacientes son sometidos a la realizacién de una
anastomosis intestinal.(8) La fuga de la anastomosis intestinal es una de los principales
complicaciones con una incidencia que varia entre el 3.4 y el 15 % a nivel mundial. Algunos factores
que influyen en la fuga o no-fuga de la anastomosis son inherentes al paciente: desde el género, edad
comorbilidades asociadas, estado nutricional y técnica quirdrgica.(8) En nuestra cohorte de 45
pacientes con VAC y anastomosis intestinal, 26 (57%) pacientes presentaron fuga de la anastomosis,
resultado esperado para la complejidad de pacientes que se manejo en la institucion. Dentro de las
caracteristicas de base, la mediana de edad para riesgo de fuga es de 62 afios y ser mujer aumenta el
riesgo de fuga once veces mas que ser del genero masculino, lo que se corrobora en el estudio de
Pachecho et al, donde la mediana de edad fue 60 afios con ligero predominio del sexo femenino(8).
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En el estudio de Neira et al, el estado nutricional fue uno de los factores importantes para fuga
entendido como AlbUmina < 3.5. La desnutricion se ha demostrado ser un factor significativo para
fuga de anastomosis, en nuestro estudio la albimina en el grupo de fuga fue de 2.1 sin significancia
estadistica, sin embargo clinicamente este es un factor importante a tener en cuenta, lo que nos
sugiere que existe una probable relacidn entre los niveles bajos de albumina y la fuga anastomotica,
sin embargo no hay consenso mundial acerca de los niveles dptimos de proteinas para disminuir el
riesgo.(9)

No se encontr6é en el andlisis multivariado que algunas comorbilidades de los pacientes fueran
predictores independientes de la fuga anastomotica como el indice de masa corporal (IMC), la
diabetes mellitus, la enfermedad autoinmune, enfermedad del colageno o enfermedad coronaria. La
Cirugia abdominal previa(Abierta) tuvo una mayor proporcion en el grupo de fuga, sin tener una
valor p significativo, sin embargo fue considerada como factor de riesgo por Neira et al para fuga,
por la necesidad de una liberacién de adherencias exhaustiva que puede estar relacionado con edema
de esas, trauma mecénico o térmico de los intestinos y deserosamiento multiples lo que puede
repercutir en fuga de la anastomosis.

La posibilidad de realizar un cierre primario de la fascia de manera temprana, esta asociada con la
patologia de base traumatica o infecciosa, el nimero de re-exploraciones , el grado de peritonitis y
el nimero de dias en que se usa el sistema VAC. Los cierres fasciales tempranos exitosos son mas
probables en la segunda o tercera re-operacion. A nuestros pacientes no se les realizo cierre por
traccion progresivo o traccion medial mediada por malla ante los hallazgos intraoperatorios como :
edema visceral, peritonitis residual, fistula o retraccion fascial, lo que imposibilito el cierre
temprano. Otra de las consideraciones es que la mayoria de nuestros pacientes presentaron peritonitis
por el indice de peritonitis de Mannheim grado 2 o 3, lo que dificulta el cierre primario temprano,
como lo visto en una cohorte reciente de 49 pacientes con abdomen abierto y peritonitis secundaria
donde el cierre fascial temprano solo se logro en el 22% de los paciente(10). Sin embargo , en la
presente cohorte con el analisis bivariado, el cierre fascial retrasado se encontro como un factor de
riesgo para fuga anastomotica, esto se ve asociado probablemente que ante la imposibilidad del cierre
fascial temprano, estos pacientes requieren mas re-exploraciones quirurgicas, mas dias con el sistem
VAC. En el estudio de Mintziras et al, compar6 pacientes con y sin formacion de fistula y reveld,
que el namero de exploraciones posterior al inicio de la terapia VAC se asocio significativamente
con la aparicion de fistulas entero atmosféricas con una p<0.001 ademas de la duracion de la terapia
VAC que con el andlisis de la curva ROC, establece que los dias 6ptimos para disminuir la aparicion
de fistulas son 13 dias como valor de corte y una presion negativa 100 mmHg (2,10). Por otro lado
en una reciente revision sistematica de A. Bruhin et al recomiendan que en pacientes vulnerables
como por ejemplo con anastomosis intestinal o edema de asas, se recomienda una presion de 80
mmHg o menor ya que la suposicion es que ante mayor sea la presion administrada, resulté en una
reduccion medible en el flujo sanguineo en modelos animales(1)(11), por lo que sugeriria este mismo
efecto en la irrigacion sanguinea de la anastomosis.

Los pacientes de etiologia traumética y no traumatica sometidos a AO, generalmente se encuentran
comprometidos clinicamente y cursan con sepsis de origen abdominal, requieren estabilizacién
precoz y adicionalmente uso de vasopresores en el trans-operatorio como en el postoperatorio, asi
como estadia prolongada en la unidad de cuidados intensivos para su vigilancia. Por esto, los
vasopresores tienen una gran importancia para una adecuada irrigacion de los intestinos, ya que estos
generan un mecanismo de vasoconstriccion esplacnica lo cual produce isquemia en la zona de la
anastomosis.(8,12) En nuestra cohorte, el uso de vasopresores fue un factor de riesgo para fuga con
un OR: 12, y una p=0.003. El 88% de los pacientes en que se usd vasopresor, presentaron fuga
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anastomatica, por lo que es un factor de riesgo a tener en cuenta para la toma de decisiones de manera
intraoperatoria. Lo que corresponde al comportamiento hemodindmico y variables intraoperatorias
como: el sangrado, tiempo quirdrgico, nimero de anastomosis, tipo de anastomosis(manual o
mecanica) no demostrd ser un factor asociado a fuga anastomética.

Las complicaciones postoperatorias como la fistula y estoma generan gran morbilidad en los
pacientes y son temidas por el cirujano. Las complicaciones posquirirgicas Clavien-Dindo se
clasifican segun el comportamiento clinico y la necesidad de reintervencion como la muerte. En
nuestro estudio, la complicaciones Clavien-Dindo tipo IV fue la méas prevalente en un 25 %
comparables en ambos grupos. Mientras que el grado V(Muerte del paciente) fue predominante en
el grupo de fuga. A diferencia del estudio de Pacheco et al, donde el mas prevalente fue el grado Il
con un 33% de prevalencia.(8)

En los metaanalisis de estudios retrospectivos, los desenlaces postoperatorios como es la formacion
de fistula, en pacientes de patologias no traumaticas sometidos a VAC, varia entre 5.7 y 14.6%. En
la serie presentada por Mintziras et Al, la tasa de formacion de fistula entero atmosférica fue del
37%, comparable con estudios previos Como el de Huang et Al quien trato a 40 pacientes con
abdomen abierto y sistema de presion negativa, con una tasa de formacion de fistula del 20%(15).
Tuvimos hallazgos similares con respecto a la tasa de formacion de fistula con una mediana de 18
(40%) pacientes que fue estadisticamente significativa, con una mayor proporcion en el grupo que
presentaron fuga de la anastomosis. En nuestra cohorte la tasa de fistulas es un poco mayor sin aun
salir de los rangos dados por los estudios previos, sin embargo, esto puede atribuirse por tratarse de
pacientes longevos, con estado nutricional subdptimo dado por los niveles de albimina y la presencia
de peritonitis grado 2-3 de Mannheim en la primera cirugia.

La mortalidad global de nuestra cohorte fue del 33% siendo predominante en el grupo de pacientes
con fuga 46% vs 15.8% en el grupo de no fuga y cabe resaltar que la mortalidad esta asociada a la
patologia de base y una gran proporcion de los pacientes se encontraban en un estado de shock
séptico y disfuncién multiorganica en el momento de la intervencion. La enfermedad coronaria se
determin6é como un factor de riesgo para mortalidad en este tipo de pacientes, generando asi
repercusiones cardiovasculares y agravando el estado clinico. En nuestra cohorte la gran mayoria de
pacientes durante la primera cirugia, se encontrd una peritonitis G2 , que se demostré con una p
significativa de 0.003 y un OR de 5.33 para un factor de mortalidad ya que tiene repercusiones
clinicas, prolonga el estado séptico , retraso del cierre primario de la fascia, ademas prolonga la
necesidad de re-exploraciones y los dias de VAC. Esto concuerda con otros estudios como el de
Mintziras et al, ellos reportan una mortalidad del 47% y demostraron que los pacientes con indice
de peritonitis de Manhheim G3 tenian un aumento de la mortalidad global hasta del 50 %.(2)(13).Por
otro lado en la revision sistematica de A. Bruhin et al reportd una mortalidad del 12-25 % en
pacientes no sépticos y del 22-40 % en pacientes sépticos 0 mixtos.(1) Otro metaanalisis por J. J.
Atema et al, demostr6 una mortalidad de 30 % comparable con los pacientes con peritonitis y refleja
la gravedad de la patologia de base. Las tasas mas bajas de mortalidad se describen en series que
informaron cierre fascial temprano y bajo indice de peritonitis.(14). La fuga anastomética es una
condicion que genera morbilidad y no deseada por el cirujano, lleva al paciente a prolongar su
disfunciébn multiorganica, aumenta la desnutricion, necesidad de intervencién quirdrgica a
repeticion, aumenta estancia hospitalaria, costos intrahospitalarios y aumenta la mortalidad 4.93
veces con una p=0.033.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de una Cohorte retrospectiva con una poblacion heterogénea realizada en un Hospital de
Guerra a causa del trauma militar de la época, donde se incluyen pacientes de todas las edades, sin
embargo el seguimiento es estricto por el tipo de poblacién cautiva que no tiene opciones de
consultar a otro centros de salud por pertenecer a sanidad militar del pais, esto condiciona que se
haga un seguimiento estricto, no hubo personas perdidas, y esta es la primera cohorte en la literatura
que determina factores de riesgo y mortalidad en pacientes con terapia VAC y anastomosis intestinal.

12. CONCLUSIONES

El tratamiento con VAC prolongado en anastomosis intestinal y peritonitis tiende a aumentar las
tasas de cierre fascial tardio, re-exploraciones, dias de uso de VAC, aumentado el riesgo de
dehiscencia anastomotica. La enfermedad coronaria, la peritonitis G2 y el desarrollo de fistula,
tienen impacto en la mortalidad. Reconocer estos factores modificables y no modificables para la
dehiscencia de anastomosis asociado al sistema de presion negativa, permite tener consideraciones
preoperatorias y mejorar las decisiones quirdrgicas.
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