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Resumen

La fuga anastomética es un defecto de la pared intestinal
derivada de una anastomosis que genera filtracion de su
contenido luminal, y constituye una de las complicaciones
mas graves de la cirugia colorrectal. Se asocia a una
elevada morbimortalidad, con un riesgo de muerte hasta seis
veces mayor, estancias hospitalarias prolongadas y mayor
probabilidad de estomas permanentes. Su presentacion clinica
es variable, desde pacientes asintomaticos hasta cuadros
de sepsis grave, puede manifestarse de forma temprana o
tardia, incluso después de los 30 dias del procedimiento.
La incidencia varia segun la localizacion anatémica, siendo
mayor en anastomosis distales. Los factores de riesgo
incluyen elementos técnicos, como isquemia, tension, tiempo
quirdrgico prolongado y tipo de anastomosis, asi como
factores del paciente como edad avanzada, sexo masculino,
obesidad, diabetes, desnutricion, comorbilidades, tabaquismo,
uso de esteroides y cirugia de urgencia. El diagndstico precoz
es fundamental y se basa en la sospecha clinica, apoyada por
pruebas de laboratorio como la proteina C reactiva y estudios
de imagen, dentro de los que la tomografia computarizada con
contraste es la herramienta diagnostica de eleccion. El manejo
debe individualizarse segun el estado clinico del paciente y la
gravedad de la fuga, que busca abarcar desde tratamiento
conservador con antibiéticos y drenaje hasta cirugia urgente.
Las estrategias preventivas incluyen una adecuada técnica
quirlrgica, optimizacion nutricional, seleccion cuidadosa del
tipo de anastomosis y el uso de estomas de proteccion en
pacientes de alto riesgo.

Generalidades y epidemiologia

La fuga anastomdtica es una solucion de continuidad en
la pared intestinal en el sitio de una previa anastomosis, la
cual produce una comunicacion entre los compartimentos
intra y extra luminales con filtracion del contenido intestinal
(1,2). Esta es una de las complicaciones mas temidas en la
cirugia colorrectal, ya que implica gran morbilidad vy riesgo
de mortalidad hasta seis veces mayor para los pacientes (3).
Las fugas pueden ir desde fistulas simples hasta grandes
sinusoides, con comunicaciones intra y extraperitoneales,
tempranas o tardias, con pacientes asintomaticos hasta en
Sepsis grave.

Usualmente se detectan en un rango de 3-45 dias
postquirtrgicos, el tiempo medio de diagndstico es 7 dias

con evidencia clinica y hasta 16 dias cuando el diagndstico
es radioldgico. Existen fugas cronicas y son aquellas que se
presentan después de los 30 dias postquirdrgicos (4,5).

Entre mas distal es la anastomosis mas riesgo tiene de fugas,
por esta razon las tasas de fuga varian segun la ubicacion
anatémica: Las entero-entéricas 1-2 %, ileocolicas tiene un
riesgo del 1-4 %, colo-coldnicas 0-9 %, colorrectales 0,5-18
%, colo-anales 5-18 %, ileo-anal con reservorio 3,2-19 %
con reservorio en J 0,5 %, anastomosis rectales altas 1,7
%, bajas 4,1 % y ultrabajas 7,3 %. En la yeyuno-yeyunal 5
%, esofagicas 2,7-15 % y pancredtico-entéricas del 20-25
% (6-10).

Algunos de los factores que influyen en estas diferencias son
elaumento de la carga bacteriana a medida que avanzamos en
el tracto gastrointestinal, el compromiso de la vascularizacion
y el aumento de la presion intraluminal. Por esta razon las
anastomosis extraperitoneales y aquellas ubicadas a menos
de 5-8 cm del margen anal tiene mayor riesgo y en ellas se
recomienda una ileostomia de proteccion(6).

Factores de riesgo

Existen varios factores de riesgo para que fracase el
proceso de cicatrizacion después de una anastomosis. Entre
estos tenemos factores técnicos como 10s espacios entre
lineas de sutura, fallas de la grapadora, la enterotomia,
desgarros en la linea de sutura, un aporte sanguineo
insuficiente  (desvascularizacion del tejido durante la
creacion de la anastomosis), mucha tension sobre la sutura,
tiempo operatorio prolongado (mayor a 2 horas) y tipo de
anastomosis (esofago, anastomosis rectal baja y pancreas
tienen mayor riesgo) (4). Existen también factores del paciente
como neoplasias avanzadas, desnutricion, obesidad, sexo
masculino, tabaquismo, comorbilidades, quimiorradiacion,
uso de esteroides, estado de choque o coagulopatia y tener
requerimiento de una cirugia de emergencia (11,12).

Como vemos muchos factores pueden intervenir en la
etiologia de la fuga. Actualmente se reconoce que, a pesar de
tener control de muchos de estos factores como la isquemia
y la técnica, hay otros adicionales como el microbioma, las
bacterias y factores moleculares que podrian tener injerencia
causal (13,14).

A continuacion, mencionaremos algunos factores relevantes y
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su aporte en el riesgo de fuga anastomatica:
Factores del paciente:

e Fdad avanzada (>70 afios).

e Sexo masculino (pelvis mds estrecha con dificultades
técnicas).

e Obesidad (indice de masa corporal [IMC] >30 con un riesgo
relativo [RR] 2,2 a 3,78).

e Desnutricion, el estado nutricional es vital en el proceso de
cicatrizacion. Puede estar asociada a hipoalbuminemia la cudl
en los estudios ha demostrado mayor riesgo especialmente
con unos valores moderados (2,5-3,5 g/dl) 0 severos <2,5 g/
dl. Una pérdida preoperatoria >10 % del peso también es un
predictor de fuga importante (13).

e Diabetes Mellitus y enfermedad cardiovascular: alteraciones
en la microcirculacion que limitan la cicatrizacion de las
anastomosis (10).

e Tabaquismo: alteracion en la perfusion tisular, disminucion
en la sintesis y deposicion de coldgeno por los fibroblastos.

e Alcoholismo.

e Anticoagulacion.

e ASAlll o IV con tasas de fuga del 9,2 % vs ASA | y Il del
7,1 %.

e Enfermedad de Crohn con un odds ratio [OR] de 3,31.

e Uso de esteroides por mds de tres meses tiene un OR
del 5,95. No obstante otros inmunomoduladores como la
azatioprina o el infliximab no aumentan el riesgo (16).

e Cancer de recto.

e Uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES): con un OR
de 3,86; especialmente el diclofenaco en el postoperatorio se
ha asociado. Diferente a los inhibidores selectivos de la COX-
2 que no se han asociado (6,16).

Factores técnicos

e Anastomosis distales: dificultad en la exposicion o factores
asociados a la técnica.

e Anastomosis con tension, torsion o compresion: aumenta el
riesgo de isquemia local.

e Anastomosis en bolsa (J) menos isquemia en el lugar de la
anastomosis vs. anastomosis rectas.

e Cirugia con duracion >2 horas.

e (Cirugia de emergencia: contaminacion de la cavidad,
hipotension pre y postoperatoria y respuesta inflamatoria
sistémica aumentada (10).
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e Transfusion  sanguinea  perioperatoria:  sangrado
perioperatorio con requerimiento de 2 0 mas unidades de
sangre son factor de riesgo de fuga (4).

e Anastomosis a mano vs. con grapas: cuando la anastomosis
es ileocolica se encuentra menor tasa de fuga con grapas
a diferencia de anastomosis colorrectales donde no hay
diferencias (7,17).

e (Conversion a cirugia abierta vs. cirugia laparoscopica en
colectomias por cancer de colon se asocian a mas riesgo de
fuga (18).

e Anastomosis en un solo plano vs. dos planos: no hay
diferencia entre el riesgo de fuga, no obstante, la sutura en un
solo plano disminuye el tiempo operatorio (19).

e E| uso de drenes u omentoplastia no ha demostrado que
disminuya el riesgo de fuga.

Clasificacion
El grupo internacional sobre cancer de recto (ISREC) propuso
el siguiente sistema de clasificacion para los pacientes con

fuga anastomotica después de una reseccion rectal anterior
(1,6).
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Tabla 1. Clasificacion de la fuga anastomotica

Clasificacion Caracteristicas clinicas Imagenoldgicas Conclusion

Fuga con estudios con

Filtracion de contenido entérico,

enemas de contraste,

Fuga asintomatica. Manejo

GradoA sin sintomas asociados detectado al momento del expectante
cierre
Grado B Dolor abdominal, distension, Fuga del contraste Fuga con signos o sintomas.
drenaje turbio, purulento o endoluminal al espacio Antibidticos o cirugia vs
fecal. extraintestinal con absceso drenajes guiados
pélvico.
Grado C Drenaje purulento/ fecal, dolor Fuga de contraste Fuga que requiere laparotomia

abdominal intenso, fiebre,
signos de peritonitis, aumento
de PCRy leucocitos.

PCR: proteina C reactiva
Adaptado de: Rahbari et al., Surgery 2010 (7).

Clasificacion cronologica:

e Tempranas: <3 dias despugés de la cirugia.
e |ntermedias: 4-7 dias después de la cirugia.
e Tardias: =8 dias después de la cirugia.

Las fugas tempranas usualmente se atribuyen a un factor
técnico, mientras que fugas =4 dias se asocian a isquemia 0
factores del paciente (20).

Diagndstico

El diagndstico se compone de la presentacion clinica, algunos
examenes de laboratorios que apoyan la sospechay el uso de
imagenes que pueden confirmar la fuga. Realizarlo de forma
temprana reduce las complicaciones.

Presentacion clinica

Los signos y sintomas de la fuga anastomdtica dependen
de la ubicacion de la anastomosis, el tamafio de la fuga y
la extension de la contaminacion intestinal. Usualmente
se desarrollan entre 5-8 dias después del procedimiento

endoluminal y coleccion
pélvico

para controlar sepsis,
colostomia terminal o ileostomia
de proteccion.

(7). Pueden presentarse signos de respuesta inflamatoria
sistémica como fiebre (52 %), taquicardia, aumento de
leucocitos, ademds de dolor abdominal (64 %), nduseas (24
%), hipoxia, disminucion en el gasto urinario y alteracion del
estado mental. Solo el 22 % pueden presentar peritonitis y
hasta un 50 % son asintomaticos, estos si bien pueden no
tener signos o sintomas evidentes tampoco presentan un
curso postquirtrgico normal (20).

La ausencia de transito intestinal después del sexto dia
de cirugia es un buen predictor de fuga anastomdtica, La
mediana de tiempo en la que se diagnostica la fuga es 12-17
dias postquirtrgicos, tiempo en el cual los pacientes pueden
haber sido dados de alta por eso es importante tener alta
sospecha clinica previa (6).

Tenemos una presentacion temprana enmarcada en sintomas
graves, con sepsis de origen abdominal que puede progresar
hasta falla multiorgdnica por peritonitis. También presentacion
tardia con dolor abdominal inespecifico, ileo prolongado,
fibrilacion auricular, delirium o colecciones intraabdominales
contenidas por epiplon u otras visceras (11).
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Al tener en cuenta la fuga del contenido intestinal a la
cavidad, es esperable que el paciente presente drenaje de
material intestinal por los sistemas de drenaje, infecciones
del sitio quirtrgico o fistulas enterocutdneas con secrecion
de dicho contenido a través de la herida quirdrgica. También
debe sospecharse en pacientes con limitacion para la
liberacion de la ventilacion mecdnica (11). Se debe tener un
alto indice de sospecha, ya que algunos sintomas iniciales
pueden confundirse con otras complicaciones posquirlirgicas
y retrasar el manejo oportuno.
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Escalas de prediccion

e Con el objetivo de detectar tempranamente la fuga
anastomatica se han desarrollado escalas de prediccion. Dulk
et al. han desarrollado una escala de prediccion con base a
parametros clinicos y paraclinicos.

e En la escala DULK original un puntaje >4 se considera
positivo para fuga anastomética, con una sensibilidad del 97
% y especificidad del 53,6 %.

e También tenemos la escala DULK modificada, donde
una puntuacion > 1 es considerada positiva para fuga
anastomotica con una sensibilidad del 97 %, especificidad
del 56,8 % y un valor predictivo negativo del 99,5 % (21).

Tabla 2. Escala de prediccion de fuga DULK y DULK modificada

General

Fiebre >38°

Frecuencia cardiaca >100 I/min

Frecuencia respiratoria >30 rpm > 20 rpm
Diuresis <30 ml/h o 700 ml/dia

Estado mental Agitacion o letargia

Condicion clinica Deteriorado Deteriorado

Continta en la siguiente pagina.
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Tabla 2. Escala de prediccion de fuga DULK y DULK modificada. (Continuacion)

Examen fisico

Obstruccion intestinal 2

Gastroparesia 2

Dehiscencia facial 2

Dolor abdominal o parietal 2 Presente 1
Paraclinicos

Signos de infeccion Aumento > 5 % 1 PCR >250 1

leucocitos o PCR
Funcion renal Aumento > 5 % urea o 1

creatinina

Dieta

Estado nutricional
NPT

PCR: proteina C reactiva, NPT nutricion parenteral total

Sonda de alimentacion/ 1/2

Adaptada de: Den Dulk M, Witviiet MJ, Kortram K, et al. Colorectal Dis. 2013:75(21).

Pruebas de laboratorio

Ayudan a evidenciar la respuesta inflamatoria sistémica, como
elevacion de la proteina C reactiva (PCR) y el hemograma
con el conteo de leucocitos elevado, no obstante, estos son
inespecificos. También puede haber aumento de la creatinina
secundario a lesion renal por sepsis.

Un nivel normal de PCR en el dia 3-5 postquirtrgico puede
sugerir un bajo riesgo de fuga anastomdtica. La ausencia
de un aumento >50 mg/l entre 2 dias postquirtrgicos
tienen un valor predictivo negativo del 98 %, sensibilidad
del 87 % y especificidad del 52 % y facilita el alta temprana

segura (22,23). Se ha demostrado que la deteccion de la
fuga basada en cambios de la PCR puede preceder a las
manifestaciones clinicas y radioldgicas lo cual disminuiria el
tiempo de intervencion (10). La procalcitonina puede usarse
para descartar la fuga en los primeros 5 dias postquirlrgicos
y su precision aumenta al usarla en conjunto con la PCR (10).

Existen biomarcadores de isquemia en el liquido drenado,
como el pH <7 y un lactato elevado que se han asociado a
fuga (24).

Para anastomosis pancredticas y biliares la presencia de
amilasa o hilis en el fluido de los drenes puede indicar fuga.
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También el aumento de amilasa en el liquido mas de 3 veces
los valores en sangre en el tercer dia posquirtrgico (9).

Imagenes

La imagen de eleccidn es la tomografia computarizada
multidetector, usualmente se usa con contraste intravenoso,
oral o rectal (hidrosoluble). Entre los signos evidenciados
estan: fuga de contraste en el sitio de anastomosis,
obstruccion intestinal, engrosamiento de la pared intestinal,
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liquido libre alrededor de la anastomosis (>300 ml) y aire libre
perianastomatico (8,25). Puede tener una sensibilidad del 91
% y especificidad del 100 % (Figura 1y 2), también pueden
usarse radiografias (fluoroscopia) con contraste (Figura 3)
(25).

Para anastomosis proximales puede usarse esofagogramas
con contrastes o radiografias con contraste (transito intestinal
entre otros), no obstante, su sensibilidad es baja (20).

Figura 1. Extravasacion del contraste en anastomosis
Adaptado de: Garden OJ, Parks RW, Wigmore SJ. eas. Principles and Fractice of Surgery. 8° ed. Amsterdam: Elsevier; 2022 (5).
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Adaptado de: Aemandez PT, Paspulati FM, Shanmugan S. Diagnosis of anastomotic leak. Ciin Colon Rectal Surg. 2027,34(6).397-
9(10).

Adaptado de: Allis CT. Maykel JA. Defining anastomotic leak and the clinical relevance of leaks. Clin Colon Rectal Surg.
2021,34(6).359-65 (6).
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Pruebas de fuga intraoperatorias

Usualmente se intenta evaluar la fuga aérea a través de una
anastomosis. Se realiza llenando la cavidad con solucion
salina, se ocluye el intestino proximal y se desplaza el aire
desde distal, es positiva si se observan burbujas. También
puede usarse azul de metileno para anastomosis proximales,
el cual se introduce a través de una sonda nasogastrica o en
la cirugia coldnica a través de un enema rectal. Se debe tener
presente que no toda prueba de fuga positiva se traducird en
una fuga anastomdtica clinica (8). Otra forma de evaluar la
fuga de anastomosis es a través de estudios endoscopicos
intraoperatorios, especialmente en pacientes de baipas
gastrico laparoscopico con anastomosis en'Y de Roux.

Manejo

La conducta debe individualizarse segun el estado clinico
del paciente. Puede ir desde el drenaje, reposo intestinal
y antibioticoterapia hasta laparotomia exploratoria con
reparacion, reseccion o derivacion proximal.

Sepsis grave e inestables: se requiere una reanimacion
oportuna, cubrimiento antibictico, laparoscopia o laparotomia
exploratoria para controlar la fuga (20).

Estables y sintomaticos sin sepsis: segtn la ubicacion
de la anastomosis existen diferentes alternativas de
manejo:

e Anastomosis superiores: suspender la via oral, iniciar
soporte nutricional parenteral o sonda avanzada al yeyuno,
cubrimiento antibiético y drenaje percutdaneo de las
colecciones (20).

e Anastomosis colorrectales: suspension de la via oral,
antibidticos y drenaje percutaneo (8).

Asintomaticos: fugas descubiertas radioldgicamente, pueden
manejarse de forma expectante con vigilancia estrecha (9).

Fuga continua del material intestinal o sin mejoria clinica
posterior al drenaje percutdneo puede requerir manejo
quirdrgico.

Las fugas contenidas con abscesos y signos de sepsis
requieren drenaje y cubrimiento antibiotico. No obstante,
requerirdn cirugia en ausencia de mejoria o deterioro clinico,
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sepsis o peritonitis difusa.

Segun la clasificacion del grupo de estudio internacional
podrian manejarse asi:

e Fugas tipo A: manejo expectante, retraso en el cierre de la
ileostomia o colostomia.

e Fugas tipo B: manejo no operatorio con antibiéticos y
drenaje percutaneo (abscesos >3 c¢m), si no es posible este
drenaje se requerird manejo quirtrgico.

e Fugas tipo C: laparotomia y revision de la cavidad para
controlar el foco infeccioso, requiere desmonte de la
anastomosis y creacion de colostomia terminal o ileostomia
de proteccion (1).

Los pacientes con fugas cronicas (>30 dias) existen diferentes
opciones como el pegamento de fibrina, los clips over-the-
scope, marsupializacion del trayecto sinusal hasta el manejo
quirlrgico con reseccion de la anastomosis con reconstruccion
de esta o derivacion con estoma permanente segun la calidad
de los tejidos residuales y la viabilidad técnica (5).

Manejo endoscopico

Otra modalidad de terapia es el manejo endoscépico, se
utilizan stents metalicos autoexpandibles o recubiertos (Figura
4), clips (Figura 5), pegamento o suturas. Se indica en fugas
que fracasan al manejo quirtrgico inicial o refractarias a las 4
semanas de cubrimiento antibiotico.

Los stent se dejan por 2-8 semanas, mas alla de este tiempo
se dificulta su extraccion y tienen una tasa de éxito hasta
del 88 % (26). Entre sus complicaciones estan: migracion,
endoscopias a repeticion, erosion gastrointestinal que
requiere intervencion quirdrgica, perforacion, incontinencia,
sangrado rectal u obstruccion del stent (27).

En cirugia bariatrica el manejo quirtrgico primario posterior a
2-3 dias de la fuga o en alta contaminacion tiene un menor
éxito, por lo cual en fugas tempranas (<3 dias) e intermedias
(4-7 dias) las terapias endoscopicas son alternativas
factibles. En fugas tardias >8 dias los stent pueden usarse
especialmente como segunda linea al fallar el manejo
quirlrgico o no quirdrgico después de 4 semanas (Figura 6)
(20).
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Figura 4. Stent en sitio de fistula perianastomética
Adaptado de: Kim JY, Chung H. Endoscopic Intervention for Anastomotic Leakage After Gastrectomy. J Gastric Cancer.
2024,24(1):108 (28).

Figura 5. Reparacion endoscdpica con clips
Adaptado de: Aumar N, Thompson CC. Endoscaopic Management of Complications After Gastrointestinal Wejght Loss Surgery. Clin
Gastroenterol Hepatol. abri de 2013,71(4):343-53 (26).
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Temprano <3 dias

Intermedio 3-7 dias
Reparo primario

: Tardia/fistula >7-10 dias
Drenaje - stent

Clips, pegamento,
multimodal

Figura 6. Manejo endoscopico en fuga posterior a cirugia bariatrica
Adaptado de: Brayani NH, Swanstrom LL. Endoscapic Therapies for Leaks and Fistuias After Bariatric Surgery. Surg Innov. febrero
ae 2014:21(1):90-7.

También como manejo endoscopico estd el endoVAC (terapia
de vacio endoluminal con técnica minimamente invasiva) la
cual tiene cabida en fugas agudas y cronicas con tamafio
<b cm, pacientes gravemente enfermos e inestables para
controlar la fuente infecciosa. Consiste en la colocacion de
una espuma unida a una sonda de succion nasogastrica en
el lugar de la fuga, con lo cual se logra control del exudado,
disminucion de la carga bacteriana y mejorar la perfusion (29).
Entre las contraindicaciones de uso encontramos: pacientes
anticoagulados o fistulas entero-cutaneas, otras relativas son
una duracion >6 semanas, tamafo >5 cm. Usualmente los
cambios de la esponja se realizan cada 72 horas. Este manejo
se acompaiia de un apoyo nutricional con sonda avanzada
a yeyuno en las fugas proximales y con nutricion parenteral
en las distales. Entre sus complicaciones tenemos: dolor,
nauseas, emesis, desplazamiento de la sonda, estenosis de
la anastomosis, sangrado, abscesos y formacion de fistulas
(28,29). (20).
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Figura 7. Sistema de endoVAC.
Adaptado de (30).

Figura 8.Sistema de endoVAC parafugas en anastomosis esofagicay en anastomosis
colorrectal.
Adaptado de (30).
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Manejo antibiotico

e Primera linea en pacientes sintomaticos estables. Se
instaura concomitante al drenaje percutdneo y la cirugia
(31,32).

e Se requiere cobertura para bacterias Gram negativas y
anaerobios, especialmente en abscesos pequenos sin drenaje
percutaneo. Posteriormente guiar la terapia segun resultados
de los cultivos (8).

Drenaje

e FExisten multiples opciones de drenaje, entre ellos:
percutaneo, transanal y quirlrgico.

e Se reserva para fugas tipo By C.

e Eltipo de drenaje depende de la ubicacion de la anastomosis,
el tamafio de la coleccion y del defecto.

e £| drenaje percutdneo: para abscesos =3 c¢m, requiere un
radidlogo experimentado, un fluido homogéneo y una ventana
radioldgica segura.

e E| drenaje transanal requiere acceso endoscopico, se
reserva para fugas tipo B con falla al drenaje percutaneo.
Puede usarse el defecto de la anastomosis para realizarlo
(4,8).

Cirugia

Indicada en pacientes con peritonitis y sepsis o aquellos
refractarios al manejo conservador con antibidticos y drenaje.
Sus objetivos principales: son el control del foco infeccioso y
la derivacion fecal que puede contemplar el desmonte de la
anastomosis con creacion de colostomia terminal o ileostomia,
preservar la anastomosis, pero crear una derivacion proximal
o finalmente una reparacion de la anastomosis con derivacion
proximal.

Algunos estudios han demostrado un mejor resultado en
cuanto a mortalidad con un rescate de la anastomosis asociado
a ileostomia en asa vs. desmonte de la anastomosis. Esto
es recomendado en pacientes con fugas intraperitoneales y
estables hemodindmicamente; en ellos se puede realizar una
nueva anastomosis con ileostomia de proteccion. En aquellos
con inestabilidad hemodindmica depende del tamario del
defecto, si es pequefio se realiza drenaje y la derivacion de
proteccion; en caso de un defecto mayor se realiza nueva
anastomosis y derivacion (33).
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No obstante, el tratamiento quirdrgico se definira segun el
estado clinico y los hallazgos intraoperatorios. Asi pues, fugas
pequefias <1 cm pueden manejarse con una reparacion
simple en presencia de tejidos sanos e inflamacion minima,
ademas realizar el drenaje.

Fugas pequefas, pero con inflamacion localizada de la
anastomosis colorrectal baja requieren drenaje y una
ileostomia en asa. Cuando se presenta una peritonitis grave,
edema, inflamacion intestinal y sepsis debe considerarse un
estoma de derivacion definitivo.

Los estomas protectores no se limitan solo a la cirugia rectal,
sino que son aplicables a todas las anastomosis y si bien no
previenen la fuga, mitigan el impacto clinico de la falla en la
anastomosis al derivar el contenido fecal.

Se requiere desmonte de la anastomosis cuando hay rotura
de esta, pacientes en choque con soporte vasopresor,
isquemia del colon movilizado previamente, peritonitis fecal
con membranas y una disrupcion >50 % de la circunferencia

9).

Siempre se debe optimizar la nutricion del paciente, algunos
requeriran soporte nutricional parenteral o sondas avanzadas
al yeyuno segun la ubicacion de la anastomosis.

Complicaciones y pronostico

La fuga de anastomosis puede provocar complicaciones
graves como Sepsis, peritonitis, formacion de fistulas,
abscesos, estenosis, insuficiencia renal, obstruccion del
intestino delgado, hernia interna, tromboembolismo venoso,
hernia incisional, mayor riesgo de estomas permanentes
(>50 %), estancias hospitalarias prolongadas, aumento en
los costos de los sistemas de salud y mayor mortalidad entre
0,5-29 % 6 6 veces mas en comparacion con los pacientes
que no presentan fugas (7,34). Ademas de estas a largo plazo
puede presentarse fibrosis pélvica lo cual altera la funcion
anorrectal.

Prevencion

Una anastomosis adecuada debe tener un bwen aporte
sanguineo, estar sin tension, ser hermética y tener una
movilizacion adecuada del colon (gj. movilizar la flexura
esplénica) (35).

28




Para disminuir el riesgo de fuga de la anastomosis se requiere.

e Preparacion intestinal mecanica asociada a antibiéticos
orales con un OR de 0,53 intervalo de confianza [IC] del 95 %
del 0,43-0,64. El resultado positivo se ha evidenciado con la
preparacion dual, si se realiza solo mecanica no ha mostrado
la reduccion (36).

e |leostomia de proteccion en pacientes de cirugia
laparoscdpica por cancer de recto (reseccion anterior baja).
Menor riesgo de fuga anastomdtica clinicamente relevante
con un RR de 0,47 IC del 95 %: 0,3-0,73 (37). Estoma
desfuncionalizado, son estomas temporales creados para
proteger una anastomosis distal, con menor riesgo de
fuga RR 0,33 (IC del 95 %: 0,21-0,53) (38). A pesar de
los hallazgos en estos estudios, se conoce histéricamente
que, si bien no previene la fuga, los pacientes presentan
menos tasa de sintomas asociados a la misma, sepsis y
laparotomias. (6). La decision debe individualizarse segun el
riesgo de la anastomosis ya que los estomas no estan libres
de complicaciones.

e Tubos transanales disminuye el riesgo con un RR 0,38 IC
del 95 % 0,25-0,58) al reducir la presion endoluminal (39).
e Anastomosis termino-lateral tiene menor tasa de fuga
que anastomosis término-terminal en reseccion anterior por
cancer de recto con un riesgo de fuga del 5 % vs el 29 % (40).
e Eluso de drenes contintia siendo una medida contradictoria,
si bien pueden ayudar a eliminar toxinas localizadas y
disminuir el avance de la contaminacion, el protocolo ERAS y
metaanalisis recientes no evidencias que reduzcan el riesgo
de fuga (41).

e Reforzar la linea de grapas con suturas absorbibles y el flap
de omento siguen sin tener una utilidad clara al (42).

e |a angiografia fluorescente con verde indocianina para
evaluar perfusion de la anastomosis requiere estudios
adicionales antes de realizar una recomendacion (15).

e En cuanto a la ligadura alta o baja de la arteria mesentérica
inferior algunos estudios no han demostrado diferencias en la
tasadefuga, aunque sigue habiendo resultados contradictorios,
junto a esta discusion encontramos la preservacion de la
arteria célica izquierda para perfundir mejor las anastomosis
colorrectales, no obstante, puede comprometerse el
vaciamiento ganglionar y el resultado oncoldgico. Otra opcion
en caso de que se afecte la perfusion de la anastomosis es
realizar la ligadura baja con una linfadenectomia de la arteria
mesentérica inferior y una movilizacion adecuada del angulo
esplénico para quitar la tension. Se sugiere la confirmacion
visual de la perfusion de los extremos del intestino con el

sangrado de los bordes y en algunas instituciones con el
uso de verde indocianina intravenoso (1 mg/kg) para tomar
decisiones (35).

e (Ofra practica recomendada es realizar anastomosis
termino-lateral y fijar el yunque de la grapadora circular al
lado antimesentérico del segmento proximal para disminuir el
riesgo de atenuar el aporte sanguineo marginal y en caso de
anastomosis colo-anal usar reservorio en J (35).

e Se recomienda que la linea de grapas circular se introduzca
en el borde antimesentérico del murion rectal para mejorar el
aporte sanguineo (Figura 9), debe ubicarse hacia un extremo
de la linea de grapas lineales para integrar un extremo en
la “dona”, retirar de la union del yunque con la grapadora
tejido circundante como grasa pericolica para garantizar
uniformidad en el grosor (35).

e Realizar prueba de fuga ya sea con endoscopia, azul de
metileno, verde indocianina o la prueba de fuga aérea.
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Figura 9. Ubicacion del yunque en el extremo rectal
Adaptado de (35).
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Figura 10. Algoritmo terapéutico en fuga anastomotica
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Mensajes indispensables

e Optimizar factores de riesgo antes de la cirugia.

e Tener una técnica quirdrgica 6ptima.

e Tener un alto indice de sospecha para realizar un diagndstico
precoz.

e Manejo individualizado segun la condicion clinica del
paciente.
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