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INTRODUCCION

En la actualidad las lesiones intraabdominales representan una alta frecuen-
clo en nuestras unidades hospitalarias; teniendo como mecanismos la contu--
sion, heridas penetrantes por arma de fuego o por Instrumentos punzantes o
punzocortantes; llama la atenci6n que uno de los 6rganos mas frecuentemen-
te lesionados sea el colon, ademés de los padecimientos médicos que afectan
a este 6rgano v que requieren tratamiento quirdrgico de urgencia como la -
apendicitis complicada, v6lvulos de sigmoides, diverticulitis, etc. Siendo es-
te frgana uno de los principalmente manejados por los cirujanos de nuestras
instituciones, Siendo multivariado v en ocasiones controvertido el manejo -
quirGrgico de este 6rgano en cualquiera de sus segmentos, ya que por su al-
to contenido bacteriano, predispone a complicaciones leves -como pequefias
fugas- hasta abscesos intraabdominales por dehiscencia de anastomesis que -
llevan al paciente a 1a muerte por estados sépticos.

Tratando de mejorar el manejo quirdrgico del colon, se han propuesto dos -~
manejos principalmente: la reparaci6n primaria, baséndose en criterias es----
trictos como son el estado nutricional del paciente, estado de schock, tiem-
po de evolucifin de las lesiones, grado de contaminacion de la cavidad abda-
minal, etc, que nos garantizen una evoluci6n satisfactoria de la reparacion.

Por otra parte la realizaciébn de derivaciones fecales externas por medio de
la construccion de uno de los diferentes tipos de colostomia temporal segin
las caracteristicas de la lesi6n; teniendo necesariamente que realizar una --
segunda intervencitn cuando no se pudo realizar la reparacion primaria, pa-
ra llevar a cabo el cierre de dicha colostomia.

Por lo anteriormente descrito el cierre de una colostomia es una operaci6n
electiva y comGn dentro de nuestros haspitales. Revisando la literatura - -
quirdrgica se puede inferir que este procedimiento acarrea un riesgo signi--
ficante en la morbilidad postoperatoria v eventualmente lleva a la mierte en
situaciones de complicacion importante.



Los reportes de complicaciones por diversns autores refieren cifras que os--
cilan entre el 9.6% y 49.1%; con problemas en las anastomosis desde el 0% - -
hasta al 23% (1,2,3,4,5).

Sin embargo por los maltiples estudios realizados se ha descubierto gue la --
nvoluci6n de las anastomosis colonicas esté determinoda por Ja suma alge----

braica de muchos factores a saber:

TECNICDS: Disminucion en el aporte sanguineo, traumatismos locales, tension
en la linea de sutura, preparacion prevperatoria, etc.

SISTEMICQS: Edad avanzada, oxigenacién aderuada, desnutricibn, radioterapia
o esteroides sistémicos, ete. (6)

Cada una de estas varlables han sido estudiadas por diversos autores con --
diferentes resultados.

En cuanto a la técnica de la anastomosis la mayorfa de los cirujanos reco---
miendan una técnica de inversion usando dos planos de sutura en el colon --
(Goligher, Morris, Mc Adam, De Dombal v Johnson 1970, 72, 75), lo cual se ha -
extendido hasta la practica guirGirgica actual en México; pero otros autores
han utilizado el cierre de colustomia en un s6lo planu con resultados simila-
res o ventajas palpables en diferentes investigaciones; por lo que se propo-
ne e} clerre de colostomias v enterocoloanastomosis en un plano en cirugia -
electiva vy con colon preparado, controlando las variables que se consideran

de riesgo para la dehiscencia de la anastomosis.

MGltiples factores han preocupado a los diferentes investigadores con res--
pecto a las anastomnsis en colon; dentro de estos el schock, la preparacion
preoperatoria, la sépsis peritoneal, el estado nutricional, la naturaleza de -
la invervencibn y la técnica de la anastomosis han sido ampliamente estudia-
das (Goligher, Graham y De Dombal 1970, Goligher, Morris, Mc Adam de Dombal
v Johonson 1970, Hawiey 1970, Dixon v Greatorax 1972, Dumphy 1971, Daly, - -
Vars y Dudrick 1972).



Con respecto a la técnica de la anastomosis en un plano, Halsted en 1887 --
sugiri6 que un método de inversion utilizandn un s0lo plano de sutura pro---
vela un gran margen de seguridad a la anastomosis (7).

Gambee, Garnjobst v Hardwich en 1954 gicontraron que las complicaciones de
este tipo de anastomasis acumnulaban s6lo un 3% de mortalidad en un estudio
de 153 anastomosis en un plano (8).

Buchin v van Geertruyden ‘en 1960 conciuye gue l1a anastomosis en un plano -
con puntos invertidos estuvo asociada con una baja incidencia de disrrup---
cion anastomGtica v disfuncion intestinal postoperatoria en comparacitn con
el método de sutura en dos planos, en base a un anélisis retrospectivo de --
437 anastomosis de las cuales 133 se realizaron en un plano. Fn 1973 irvin v
J.C. Goligher en un estudio prospectivo con 60 paclentes se comparaba la --
anastomosis en uno y dos planos encontrando una incldencia similar en la --
tehiscencia v obstrucci6n, concluyendo que ambos métodos tienen la misma -
tasa de complicaciones (7).

w.G.Evertt, en otro estudio prospectivo de 92 pacientes compar6 la anasto--
mosis colorectal en uno vy dos planocs no encontrando diferencia significativa
en cuanto a 1a tasa de dehiscencia; 17% para anastomosis en un plano v 16%
en la de 2 (9).

Por otra parte muchos estudios realizados experimentalmente en animales --
han sentado los principios de la cicatrizacion del colon, l0s factores que la
afeclan v los que determinan el fracaso de las anastomosis en humanos.

Croin, Jacksony, Dunphy fueron los primeros en sefalar que ocurre una  -=--
enorme lisis colagénica en el &rea de una snastomosis colonica en mas de un
5% de la colagena formada (10). Y que la integridad de una anastomnsis se
torna una competencia entre la tendencia de la reacci6n inflamatoria a lisar
1a coldgena antigua v la capacidad de los fibrablastos para elatiorar colage-
na nueva (balonce colagCnico) y por lo tanto se cebe asegurar la sintesis --
eliminando los factores que influyen en ésta: Hipoxemia, hipoproteinemia, - -
infeccion (11).



Irvin v Hunt en 1974 estudiaron el efecto de traumatismos locales v a dig---
tancla en Ja anastomasis colonica realizada experimentalmente en ratas, de--
mostrando que los traumalismos a distancia no ejercen efectos en la fuerza
tensil v el contenido de colagena den las anastomosis colonicas; pero los ---
traumatismas locales en la vecindad de la anastomosis o lus grondes disec---
ciones peritonestes resultan en la pérdida de la fuerza tensil con una signi-
ficonte incidencia de dehiscencia; ademés estd se acampaia por una notable
disminucion en el contenido v concentracifn de  colbdgena en la  anasto--
mosis (1),

towin v Willlams en 1967 demostraron gque el clerre de anastomosis en un pla-
no era mejor que el de dos planos en estudins experimentales realizados en
perros, asf propusferon que el dafio vacular y la necrosis tisular era menor
en anastomosis en un plano.

Similarmente los estudios de Hamilton 1967, Giil (1969) vy Dr (1969) recomenda--
ron la técnica de anastomosis en un plano con el método més seguro v el --
que menos interfiere con la vascularidad en Ja linea de sutura (12).

Mc Adams y Cnls en 1970 no encontraron diferencios entre ambas técnicas de
anastomosis en el colon de los perros.

Irvin y Edwards en 1973 compararon anastomosis en un plano con puntos in--
vertidos, en dos planos con puntos ftwertidos y anastomosis con puntos - -
evertidos en colon no preparados de conejos; la anastomosis con puntos  --
evertidos di6 inferiores resultados en comparacion con ambos métodos inver-
tidos con respecto a fuerza tensil, dehiscencio o evidencia histolfyica pero
no se encontrd diferencia entre las téenicas invertidas en uno o dos planos
con respecto a los criterjos anteriores vy la medicion de colégena cojo--
nica (13).

Con respecto a los factores de riesgo que contribuyen a la dehiscencia de -
la anastomosis en colon; se onaliz6 retrospectivamente 203 expedientes de -

pacientes sometidos a anostomosis colonicas en Leeds v se encontré que - -
ciertas variables clinicas estaban relaciuonadas con la debiscencia de 1a anas



tomosls, a saber; pacientes mavores de 60 afios, hipoproteinemia, neaplasias -
malignas avanzadas, cirugia poara tumores fijos, preparacién inadecuada del -

intesting, reseccifn anterlor y baja del recto (14).

Otro estudio retrospectivo en 69 pacientes se reallz6 para evaluar tres ca-
tegorfas de riesgos: factores predisponentes, invervenciones preoperatorias
y técnicas introoperatorias en cierre de colostomfa, obieniéndose una tasa -
de morbitidad de 44% sin muertes; los factores asociados con tasas altas de
complicacifin fueron colnstomia dividida, diverticulitis, ancianos, antibléticos

preoperatorios por VO,

La irrigacion del segmento distal en colustomias divididas v el uso de anti---

bibticos sistémicos garace disminuir la Lasa de morbilidad.

Los factores que no influenciaron fue el tiempo entre la reastizacion de la -
colostomia v el cierre, manejo de la herida Intraoperatoriamonte y la locali-
zacion de las colostomias en asa (15).

Salley y Cols, analizaron retrospectivamente 166 casos de cierre de colosto-
mia, obteniendo una tasa de 2.0% de complicaciones con un incremento de --
complicaciones sépticas asociagas a colostomias cerradas en un lapse menor
de 8.5 semanas (16).

frvin v Cols en otro estudio retrospectivo de 206 pacientes tratados con re-
seccibn anterior baja del recto o cirugia para tumures fijos; la presencia de
colostomia desfuncional no disminuyo la tasa de complicaciin v encontro una
disminueion en las protelnas plasméticas preoperatorias sieno la dehiscencin

mayor en pacientes mayores de 60 ahbos (17).

T.R.8hrock, despufis de reatizar un estudio retrospective de 20 abos de los -
factores de dehiscencia de anastomusis colonica en el Sn Francisco Medical
Center ademds del andlisis de otrus estudios prospectives agrupa en tres --
cateqgorias Jos factores que determinan el fracaso de la anastomosis colonj-

ca en humanos:



FACTORES TECNICOS: Disminuci6n dol aporte sangufneo a la anastomosis por -
ligadura de vasos mesentéricos criticos, hemalomas en la linea de sutura, --
suturas demasiado ajustadas, tension subra la anastomosis, traumolismo en la
periferia de la anastomosis {disecciones amplios).

FACTORES LOCALES: Segmento del celon anastomosado, intestino normal, pre--
sifin intraluminal e infeccién.

FACTORES SISTEMICUS: Edad avanzada; oxigenacion adecuada, desnutricién, --
esteroides sistémicos administradus, quimioterapia y/o radioterapia (6,18).



ORJIETIVOS

1.- Intervenir quirdrgicamente a todos fas pacientes con colostomios o deri--
vaciones ileacecales de mds de 8 semanas de su formacion que se locali-

cen en consulta externa.

2.~ Determinar si existen diferencias significativas entre la anastomosis rea-

lizada en uno o dos planos, con respecto a las tasai de morbilidad v ~ -
mortalldad.

3.- Demostrar que el control de las factores de riosgo en la dehiscencia de

la anastomnsis disminuye las tasas de morbimortalidad.

4.- Determinar sl existen resultados diferentes con resperto a estudios simi-
lares reportados en la literatura gquirGirgica mundial.



MATERI/AL VYV METOIWLAS

Se estudiaron 30 pacientescaptadns en consulta externa gue eran portadores
de colostomia e jleostomia con fistula mucosa del colon vy que tuvieron mas -
de B semanas de formacion,

Se incluyeron a todos los individuus del sexo masculino y femenino con eda-
des mayores de 14 afos; se axcluyeron a los siguientes pacientes:

a) Pacientes menares de 14 afius.

b) Los que se trasladen a otra unidad.

c) Pacientes con neoplasios malignas avanzadas.

d) Pacientes con preparacién inadecuada de colon en el preocperatorio,

e) Pacientes con desnutricion importante (mbs de 20% de pérdida de pesu - -
corporal).

f) Pacientes con hipoproteinemia.

g) Pacientes que esten bajo tratamionto con esteroides sistomicos, radiote--
rapia o yuimioterapia.

h) Paclientes uue en su estado general contraindique la ancstesia.

i) Pacientes que tengan menos de 8 sumanas de haberles realizado la deriva-
cién fecal.

Se eliminaron aquellos pacientes que inicialmente enlraron al protocolo v --
que abandonaron el tratamiento o seguimiento; ademds los que incluidos fa--
llecieron por causas no relacionadas con el procedimient.o.

£l estudio se realiz6 en el hospital de Urgencias "Balbuena” en el perfudo --
comprendido entre marzo vy diciembre de 1989,

E} diseflo de la muestra fuf realizade por asignaci6n aleatoria por el sistema
de "bola blanca, bola negra” formando dos grupos a saber: grupo conteol - -
(bola blanca) 16 pacientes, grupo testigo (bola negra) 14 paclentes.

Su realiz6 historla clinica en el prooperatorio y se reglstraron los sigulen--
tes parbmetros de evaluaci6n:



Sexo, cdad, tipo de cirugia anterior v organos afectados, hemoglobina v he-
matroerito, protefnas totales, albimina, globulina v su relaci6n, enfermada--
daes asociadas, tipo de colostomia,

A todos los pacientes se sometieron en ¢l preoperatorio a uno preparacion -
de colon estandarizada, 1a cual consistié en lo siguiente:

1.- 48 horas antes de la intervencian, se hospitalizaron v se indict:
- Dieta liquida exclusivamente.
- Enemas evacuantes con 1 gr, de neomicing por estoimas distales cada 8
hes.
- Metrodinazol 500 mg vo. cada 8 hrs.

11.-A las 24 hrs se colocG sonda nasogastrica v se inicld ayuno, ademés du --
iniciar parenteraimente liquidos v electrolitos de acuerdo a los requeri---
mientos de cada paciente, iniciandose la siguiente preparacion:

- 250 c.c. de manitol al 20% més 750 c.c. de sol glucosada al % por gag---
troclisis cada 2 hrs, repitiendo durante 8 hrs.

- Enemas evacuantes por turno con 1 gr. de neomicina.

- Metronidazo! 500 mg IV cada 8 bhrs,

- Posteriormente se inicia por gastroclisis la administracion de sol. fisio-
10gica 1000 c.c. cada 2 hrs hasta obtener liquido libre de residuos feca-
les macroscopicos por el estoma proximal.

- Durante el transoperatorio y el postoperatorio inmediato solo se admi---

nistro una dosis de 5 mg de metronidazol 1V, suspendiendose posterior-

mente (21,22).

A los pocientes con ileostomia v fistula mucosa s6lo se administré en el se--
gundo dia de preparacion sol. fisiologica 1000 c.c. cada 2 hrs pur gastrocli--
sis hasta obtener 1fquido libre de residuos por la boca proximal, el resto de
la preparacion fue similar.

Se realizb para el grupo control (1 plano) la siguiente técnica operatoria de
la anastomosis;



1.- CARA POSTERIOR: 3 puntos cenbrales de Halsted con seda Nu. 3 ceros; --
posteriormente puntos simples anudados hacia la luz intestinal hasta la -

cara anterior.

2.- CARA ANTERIOR: 4-6 puntos de temberl para invaginar la porcion no sa--

turada de la cora anterior con seda 3 ceros.

3.- Clerre de la brecha mesentérica con catgut cromico 2 ceros surjete con-
tinua.

Para el grupo testioo (2 planus) la siyuiente Lécnica:

1.- PRIMER PLANU:
- Cara posterior: surjete continuo catgul cromico de 3 cerns.
- Cara anterior : sutura invaginante con puntos Connel-Mayo catgut, - -
crémico 3 ceros.

2.- SEGUNDO PLAND:
- Cara anterior y posterior, puntos de Lembert seda 3 ceros.

3.- Cierre de la brecha mesentrica con catgut cromico de dos ceres surjote

continua.

Se cuantifict el tiempo quirGrgico utilizado en realizar el procedimiento con
una y otra técrica para cada paciente v se registroron las dificultades v --
complicaciones transoperatorias.

Se continuo en el postoperatorio con el manejo requerido para cada pacien-
te v se registraron dias de estancia, tiempo en el retiro de la sonda naso--
ghstrica (infcio del transito inteslinal) inicio de la dieta y las complicacio--
nes relacionadas con el procedimiento (infeccibn de la herida quirGrgica, - -
obstruccion y/o dehiscencia de la anaslomosis) u otras complicaciones no re-
lacivnadas con el procedimiento, para cada grupo.



La comprobacién estadistica de los resultados obtenidus se realizé de la si--
guiente manera:

1.- Obtencitn de la distribucion de frecuencias simples, v por invervalo de -
clase, determinacion de las medidas de tendencia certral (media aritmp--

tico, mediana), determinacion de sus medidas de dispersion por medio de
la Desviacion Estandart (19,20),

2.- Comprobocion estadistica de las hipftesis por medio de la prueba "1" de
student, "F" Fischer (19,20).



RESLN . TADOS

Se estudiaron a 30 pacientes de consulta externa en el servicio de Cirugia -
General del Hospital General de Urgencias "Balbuena” que eran portadores --
de colostomia o ileostomia con fistula mucosa en el periodo comprendido en-
tre marzo v diciembre de 1989; 27 fueron hombres v 3 mujeres.

Se distribuyeron aleatoreamente al azar en dos grupos. El grupo A (testign)
constituido por 14 pacientes v el grupo B (control) constituido por 16 pa----
cientes; realizindoles el cierre del estoma en dos v un plano respectivamen-
to.

En el grupo A (testigo) enconlramos para la edad una media de 34 ahos, una

desviacitn standart. de + 19.10 a;0s v una mediona de 272.5; para el grupo - -

control una media de 24.34 afos con una desviacién standart de + 17,10 y una
mediana de 26, encontrando un valor para "T" de student de 1.4102 con 18 --

G.L., siendo los valores de 17 .05 2.068 y P 01 2.763.

En cuanto al sexo encontramos gue el 857X eran pacientes masculinos v - -
14.3% femeninos para el grup A (testign) v en el grupo cantrol 93.75% fueron
masculinos v 6.25% femeninos,

£] 86.6% tenfan antecedentes de traumalismos penetrantes de abdomen o do--
ble penetrantes de torax v abdémen; 33.3%X por heridas por instrwnento pun-
zocortante, 53.3% por heridas por provectil de arma de fuego, por lo que se
les realiz6 colostomia o ifleostomia en la cirugla anterior v s6lo el 13.3X por
padecimientos médicos gue requirieron tratamiento gquirirgico (vlvulus Sig--

moiden, apendicitis complicada v dolinocolon).

£l perfodo comprendido entre la formacifin de los estomas v su clerre fub --
para e} grupo testigo (A) de 123.4 dias coma media con una desviacion stan--
dart de + 74.4 vy para el grupo control (B) une media de 84.3 dios con una -~
desviacton standart de + 42.96 obteniéndose un valor de "i" de .Umql-’siendo
los valores de P .05: 2.048 v P .0%: 2.763.



Con respecto a la hemoylobina preoperatoria se obtuvo una mediu de 13,52 -
g/100 ml v una DS de 2.327 para el grupo A; v para el grupo 8 una media de
13.93 v una DS + 1.88 con valor de "T" de student de -0.417 con 28 G.L v un
valor para P .05 2.048 y P .01: 2.763.

Para las proteinas totales preoperatorias se ohtuvo lo siguiente:

GRUPO A (testigo). media de 7.38 9/100 ml con DS de + 1.24,

GRUPO B (cuntrol): media de 6.90 g/100 ml con DS de + 0.87.

"T" (28 G. L. ) 3.063 teniendo valores para P 0.05: de 2.068 v P 01: de 2.763.
Para los valores de albdmina sérica preoperatoria se encontr una medio de
4.01 g/100 mi con DS de + 0.84 para el grupo testigo (A) v para el B de 3.02 -
9/100 ml como media v DS + 0.78 con un valor para la "" de student de - - -

0.6297 siendo para P .05: 2.048 y para P .01: 2.763.

Con respecto al tiempo de realizaci6n de la anastomasis se registréd lo si----

gulente:

GRUPD A: media de 29.85 minutos, DS + 3.95 minutos.
GRUPD B: media de 21,18 minutos, DS + 3.97 minutos,
™" 7.3257 con valores para P U5 2.068 y P .01: 2.763.

El retira de la sonda nasogéstrica se realiz con una media aritmética de - -
4,07 dias y una DS + 2,31 dias para el grupo testigo (A), para el grupo con--

trol de 4.37 dias como media v con una DS + 1.87, para obtener un valor de

"™ 0.4667 con valares de significancia en P .05 2.048 v P .01: 2.763 con 28 -

G.L.

El Inicio de la dieta se realiz6 en el grupo A con una media de 5.07 dias, una
DS de + 1.79 y para el grupo B con una media dir 5.37 dias y una DS de - - -
+ 1.87 dias con un valor de "1™ 0.0011 y valores de significancia en P .05 -
2.052 y P .01: 2.771 con 27 gradus de libectad.



Para la estancia hospitaloria se obtuvo una media de 13.71 dias para el gru-
po A con una DS + 10.0% dias v para el grupo B (control) una media de 10.05
dias y una DS + 3.89 con valores para "1" de 0.4179 y para P .05 2.048 y P.0Y
2.763.

£n el grupo A la Intervencion quirGrgica fué realizada en un 14.28% por re--
sidentes del segundo ann; 57.14% por residentes del tercer afo y 28.93% por
cirujanos adscritos.

Para el grupo control el 6.25% fueron operados por residentes del segundo -
grado, 79% por residentes del tercer afo vy 18.75 por médico adscrito.

Se Lomo subjetivamente la opinitn del cirujano con respecto a la dificultad
de la cirugia, clasificandola en 3 grupos: MINIMA, MODERADA ¥ MAYOR, en---
cantrando lo siguiente:

En el grupo A (testigo) el 28.57% se consideru con dificultad mayor; el 28.57%
moderada y un 42.85% coma minima.

Para el grupo control (8) el 56.25% con dificultad minima, el 37.25 moderads v
el 6.25% dificultad mayor; la dificultad de la cirugia estuvo directamente re-
lacionada con la cantidad de adherencias posloperatorias encontradas.

Los tipos de anastomosis realizada en el grupo rontrol fueron colucoloanas--
tomnsis en un 75%, ileotransverseanastomaosis en un 25%; todas en un plano -
de sutura; para el grupn testigo (A) colocoloanastumasis en un 70.57%, colo--
proctoanastomosis 7.16% e lleotransverscananstomosis en 14.28%, todas reali--
zadas en dos planos de sutura,

Se presentaron complicaciones en 5 pacientes, dos en el grupo A (cierre en
dos planos) v 3 en el grupo B (cierre en un plang), para una morbilidad ge--
neral de 16.66X.

tn paciente del grupo A falleci6 por sépsis abdominal y falla orgénica malti-
ple a los 29 difas de postoperado secundariv o dehiscencla de la anastomousis

(coloproctoanastomnsis), arrojando una tasa de mortalidad del 3.33%.



Las complicaciones del grupo A fueron: dehiscencia v sépsis abdominal, 1 pa-
ciente (85 ofos) que falleci6, y obstruccion de la anastomosis en 1 paciente
al cual se le realiz6 reseccidon del segmento obstruido v nueva colostomia.

€n el grupo control (un plano) dos pacientes presentaron infeccln de la he-
rida quirirgica v uno dehiscencia de la anastomosis con peritonitis, al cual
se resect la zona de anastomosis, realizéndole lavado quirGrgico de la cavi--
dad abdominal y nueva colistomia. '

Se correlacionaron las siguientes variables: edad, proteinas, albdming, hemo-
glabina, tiempo de la anastomosis, ete. Con respecto de las complicaciones,
uhteniéndose los valores de la prueba exacta de "FISCHER", los resultados --
fueron los siguientos:

Edad y complicaciones sin diferencia significaliva con un valor para "F" de -
6271,

Para la correlacitn proteinas complicaciones se obtuvo valor de "f" de 5670
no teniendo diferencia significativa estadisticamente.

Con respecto a la hemoglobina v su relacion con las complicaciones el valor
de "F" fue de .2u52.

La correlacion del tiempo de la anastomosis v las complicacivnes arrojo un -
valor para "F" do .2452.



DISTRIBUCION Dt: FRECUENCIAG PUR INTERVALG DE TTLASE PARA LA EDAD

CUADRO 1

GRUPO  EDAD
15-20
21-25
26-30
31-35
36-40
h1-45
46-50
51-55
5660
61-65
66-70
n-mn
76-60
81-85

15-20
21-25
26-30
3n-35
36-40
41-45

51-55
56-60
61-65
66-70

FRECUENCIA
2

3
5
1

N: 16

%
16.28
21.42
3.1

7.4

2.4

2.4
100.0%

37.5
6.25
E W]

125
6.25

6.25
100.0%

X: 14

X: 34
MEDIANA: 27.5
DS: 19.10

T: 1.4702

X: 16

X: 26.34
MEDIANA: 26
DS: 17.70

GRUPO A: TESTIGO (dos planos)
GRUPG B: CONTROL (un plano)



SEX0

CUADRO i

GRUPO MASCULINO % FEMENINO X
A 12 85.71 2 1h.28

B 15 93.75 1 6.25

N: 27 90.00 N:3 10.0

CUADRD m

1iPG DE ESTOMA

GRUPD A

FRECUENCIA X

DEVINE 1 2.4
ASA 10 .62
HARTMAN 1 7.14
ILEQSTOMIA ¥ 2 14,28
. MICasA

N: 100.00
GRUPG B

FRECUENCIA %
DEVINE 1 6.66
ASA 9 60.0
HARTMAN 1 6.66
JLEOSTOMIA ¥
F. MUCGSA 4 26.66

N: 15 100.0



CUADRD v

PERIUDO _ENTRE A REALIZAUION DE COIOSTOMIA Y EL CIERRE

GRUPG  DIAS FRECUENCIA x

60-84 6 42.85
85-109 3 21.42
110-134 1 2.4
135-169
160-184 X: 14

A es-209 1 7.4 X: 123.42
210-234 2 14.28 MEDIANA: 87
235-259 DSG: 74.48
260-284
289-309 1 2.4 T:- 007894

N4 100.0

50-69 7 46.66
70-89 5 33.33
90-109 1 6.66

B 110129
130-149 X: 16
150-169 1 6.66 X: 86.13
170-189 MEDIANA: 73
190-209 1 6.66 DS: 42.96

N: 15 N: 15 100.0



CUADRD Vv

HEMUGLDEINA PRECPL RATORIA

GRUPO /100 m} FRECUENLIA X

9-18 1 2.4
10.4-11 2 14,28
m1-12 1 714
12.4-13 1 714
" 13.3-14 1 7.4 X: 1
1.1-15 5 3571 X: 13.52
15.1-16 1 724 MEDIANA: 13.52
16.1-17 1 7.4 ps: 2.32
17.0-18 1 7.4
N: 1 100.0 3 D417

GRUPOD /100 ml FRECUENCIA %*

10-1 1 6.25
"m.1-12 2 12,5
12.1-13 3 18.5
13.1-14 2 12.5
B8
14,1-15 2 12.5 X: 16
15.1-16 [ 25.0 X: 13.93
16.1-17 2 12.5 MEDIANA: 14.1

N: 16 100.0 DS: 1.88



CUADRDOD Vi

PRDIEINAS TOTALES
GRUPG  o/10m  FRECUENCIA %

5.1-6 2 14.28
6.1-7 5 /N
7.1-8 3 21.42 X:
A
8.1-9 2 14.28 X: 2.38
9.1-10 2 14,28 MEDIANA: 7.2
N: 14 100.0 DS: 1.24
5.1-6 5 31.25
6.1-7 4 25.0
a -7.1-8 5 3125 X: 16
8.1-9 2 12.5 X: 6,90
N 16 100.0 MEDIANA: 6.95
Ds: 0.87
CUADRGDO vl
ALBUMINA
GRUPO a/100 m) FRECUENCIA %
2.1-3 3 21.62
A 3.1-4 4 28.57 X: 14
4.1-5 6 42.85 X 6.0
5.1-6 1 7.14 MEDIANA: 4.13
DS: 0.84
N: 14 100.0 T: 0.6297
2.1-3 4 25.0
3.1-4 6 375 X: 16
B 4.1-5 6 375 X: 3.82
MEDIANA: 3.80
5.1-6 DS: 0.78

N: 16 100.0



GRUPO

B

CUADRD

DIAS DF ESTARCIA

Vil

DIAS FRECUENCIA %

6-8

211

12-14
15-17
18-20
21-23
24-26
27-29
30-32
33-35
36-38

-9
10-12
13-15
16-18

?
3
1

N: 14

- W > T

N: 16

W0
2162
2.4

714
7.4

7.4
100.0

50.0

25.0
18.75
6.25

100.0

X: 14

X: 13.71
MEDIANA: 8.5
§: 10.05

T: 0.L179

X:16

X: 10.5
MEDIANA: 10
S: 3.89



CUADRDO 1X

TIEMPO DE_LA_ANASTUMUSIS

GRUPC  MINUTOS

22-75 2 14,28
26-29 3 21,82
A 30-33 7 0.0
34-37 1 7.1
38-41 1 7.4
N: 14 100.0
15-18 6 375
19-22 6 325
8 23-26 4 25.0
27-30
N: 16 0.0
CUADRO X
TIPQ DE ANASTOMULIS
UN PLAND
FRECUENCIA
COLOCOLOANASTOMOSIS 12
COLOPROCTOANASTOMOSIS

FRECUENCIA %

ILEOTRANSVERSOANANSTOMOSIS 4

N: 16

X: 14

X: 29.85
MEDIANA: 30
DS: 3.9

T: 7.3257

X: 16

X: 2018
MEDIANA: 20
DS: 3.187

DOS PLANQS
FRECUENCIA ]

n 78.57

1 7.9
2 14.28
14 46.66



CUADRD X1
RETIRO DE LA SUNDA NAGOGASTRILA

GRUPD  DIAS FRECUENCIA 3

2-3 7 53.84
A 45 4 30.76 X: 13
6-7 1 7.69 X: 4.07
8-9 1 7.69 MEDIANA: 3
N: 13 100.0 DS: 2.31
T: 0.4667
3-4 n 68.75
5-6 4 25.0
B 78 X: 16
9-10 X 4,37
1-12 MEDIANA: 4
N: 16 100.0 DS: 1.87
CUADRO  Xi
INICIO DE LA DIFTA
GRUPD DIAS  FRECUENCIA %
31 7 53,84
A 56 4 30.76 X3
7-8 1 7.64 X: 5.07
9-10 1 2.64 MEDIANA: &
N 13 100.0 DS: .79
45 " 68.75 T: 0.011
B 67 4 2.0
8-9 X: 16
10-11 X: 5.37
MEDIANA: 5
12-13 1 6.25 DS: 1.87

N: 16 100.0



GRUPO A

R
R U
R Il

MEDICO ADSCRITO 4

GRUPO B
R1

R

R I

MEDICO ADSCRITD 3

CUADRD XIil
C I R L J A N €
FRECUENUIA X
2 14.28
8 57.14
28.57
N 100.0
FRECUENCIA %
1 6.25
12 75.0
16.75
N: 16 .0
CUADRO Xiv

DIFICUI TAD DE LA CiRUGiA

GRUPD A
MAYOR
MODERADA
MINIMA

GRUPD B
MAYOR
MODERADA
MINIMA

FRECUENCIA

4
4
6
N: 14

FRECUENCIA

%
28.57
28.57
62.85

100.0

6.25
31.25
56.25

100.0



CUADRD XV

COMPLICACIONES

DEHISCENCIA Y SEPSIS ABDOMINAL

OBSTRUCCION DE LA ANASTOMOSIS

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA

TOTAL DE COMPLICACIONES

"F" FISCHER: P: 5670497

GRUPO A %
1 7.4
1 7.4
0

N: 2 1a.m

N: 5 16.66%

GRUPLI B %
1 6.25
0
2 12.5
3 18.75%
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DISCLUSION

En el presente trabajo se estudiaron 30 pacientes portadores de colostomia
o Hepstomia con fistula mucosa, coplados en la consulta externa del servi--
cio de cirugla general del Hospital de Urgencias ®Halbuena” durants e) pe---
rfodo comprendido entre marzo y diciembre de 1989.

Aungue existen mGltiples estudios en 1a literatura mundial, acerca de anas--
tomosis eolonicas en uno 0 dos planos con gran nGmero de casos, la mayoria
son retrospectivos y pocos realizados prospectivamente; nuestro estudio in--
cluye 30 paclentes en comparaci6n con los mas extensos como fos de IRVIN y
J. GOLIGHER en 1973 con &) pacientes (7) o los de W.G. EVERTT con 92 pacien-
tes (9) realizados en perfodos mayores de dos afos.

€l 86.6% de nuestros pacientes tenfan antecedentes de traumatismos pene---
trantes de abdomen o thrax v sbdomen y sGlo 13.3% de padecimientos médicas
por lo que requirieran derivacion fecal externa en comparacibn con otros --
reportes cuyos pacientes presentaron padecimientos médicos principalmente -
(diverticulitis, CA, vbluulus, etc).

La edad no fué en el estudio vn factor que influyo en los resultados (34 - -
ahos en promedio para el grupo A y 2434 para el grupo control) con un va--
lor de P .05 no existiendo diferencia esladislicamente significativa. En - -
comparacifin con otros estudios donde 1a edad avanzada constituy6 un fac--
tor de alto riesgo para las complicaciones (15).

£l perfodo comprendido entre la formacion de la colostomfa v su cierre tam-
poco influyé en los resultados, teniendo un valor para P .05 con resultados
similares a los reportados por ). Varnell en 1981 en un estudio retraspective
con 69 pacientes (19).

No encontramos diferencia en lus valores de Hb preoperatoria entre ambos -
grupos con un valor de P .05 v una “F" de 0.2452, 1o que cartohara que no -
influyt en los resultades del estudio.



Se encontrG diferencia entre lus dos grupos con respecto al valor de las --
proteinas totales preoperatorias con un valor de P .05 aunque en la corre-
lacién proteinas-complicaciones se obtuvo un valor de "F" de 0.5670, lo que -

nos indica que estd diferencia no intervino en la tasa de complicaciones.

€n los valores preoperatorios de albisming no se encontr6 diferencla entre -
el grupo control v el grupo testigo con un valor de P .05 y una "F" de ~ --
0.5670 con respeclo a la relacién albGmina -complicaciones indicando que es-
ta na influy6 en los resullados.

Para los valores del tiempo de realizacifin de la anastomosis se encontré un
valor significativo de P .05 con una media de 29.85 mins v una DS de 3.95 --
mins. para las anastomosis en dos planps v una media de 20.18 mins. con una
DS 3.97 mins. para la de un plano con un valor de "F" de 0.2452 con respecto
a su relaci6n con las complicaciones. Ne influenciando las tasas de morbili-
dad postoperatoria de este estudio.

Durante la evolucion postoperataria se tumo como pardmetro indirecto de la
instalaci6n del transito intestinal el retiro de la sonda nasogastrici obte---
niéndose ‘una media de 4.07 dias para el grupo de cierre ¢n dos planos y 4.37
dias para el de un plano sin existir diferencia estadisticamente significativa.

Tampoco existi6 diferencia en el tiempo de inicio de la dieta, con un prome-
dio de 5.07 dias para el grupo testigo y de 5.37 para el grupe control.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 13.71 dias para el grupo testigo
v de 10.05 para el control con un valor de P .05 sin diferencia estadistica-
mente significativa.

La intervencion quirtirgica fué realizada en un 65% por residentes de tercer
aho, 25% por médico adscrito v el 10% por residentes del segundo grado; el -
20% de los poacientes complicados fueron operados por residentes del segundo
aha; 20% por residentes del tercer afo v 60% por médicos adscritos.



Se comelicaron % pacientes, dos del grupo A con complicaciones a8 nivel de la
anastomosis (1 dehiscencia vy sépsis abdominal, 1 obstruccién de ia anastomo-
sis) v 3 del grupo de cierre en un plano 2 con Infeccién de la herida qui---
rargica y 1 con dehiscencia de la anastomosis). Un paciente de los compli--
cados del grupn A falleci6 por sépsis abdominal v falla organica moltiple se-
cundario a dehiscencia de la anastomosis arrojondo una tasa de morhilidad -
perioperatoria del 16.66% v de mortalidad del 3.3%; resultados similares a los
reportados en otros estudios, por ejemplo GAMBEE en 1956 en un estudio de

153 anastomosis reporta un 3% de mortatidad para la técnica de un plana (8)

W.G. Evertt en un estudio prospectivo reporta una tasa de dehiscencia de la
anastomosis del 17% para un plano v 16% para la técnica de dus planos.

Irvin v Cols encuentran una tasa del 14% de dehiscencia en 204 pacientes --
con reseccién y anastomosis terminaterminal en colon preparardo (17). No -
encontramos pacientes ton enfermedades agregadas que incluyeran en la ci-
catrizacifn de las anastomosis,

Como se observa en lo anteriormente descrito se controlaron en el disefu --
experimental michos de los factores que influyen en la cicatrizaci6n del co-
lon (hb, protefnas, albimina, preparacion del colo, edad, etc); y los resulta--
dos con respecto a las complicaciones parecen estar influenciados principal-
mente con factores dificiles de controlar como son: la técnica quirfirgica, -
habilidad de cirujano, etc. Sin embargo se obiserva una disminucitn en ‘el --
tiempo operatorio de la anastomosis, en la estancia hospitalaria y las com---
plicaciones directas en la anastomusis (obstruccion v dehiscencia) en favor

te la técnica en un plano.



LCONCLUISIONIES

Se intervinicron a todus fos pacientes gue se presentarun en consulta ex---
terna portadores de colostumia o ilenstomia con fistula mucosa en el perfodo
comprendido entre marzo v diciembre de 1989 (30 pacientes); el 90% fueron --
hombires vy el 10% mujeres, principalmente comprendidos entre 1a Za. y 3a. de-
céda de la vido v con casos extremos de 85 ahos y 15 ofios. :

£1 86.6% tenfan antecedentes de traumatismos penetrantes de abdomen y sblo
el 13.3% de padecimientos médicos como causa de realizacion de la colostomia
o la ileostnmia,

La edad del paciente, el perfodo comprendido entre la formacion de ia colos-
tomia v el clerre de ésta, la hemnglobing, las protefnas totales y la albfiming
preoperatorias, al igual qQ’e la preparacion del colon no tuvieron influencia
con respecto a las tasas de morbilidud y mortalidad obtenidas en este estu-
dio (16.66% v 3.3% respectivamente), ya que no existieron diferencios estadis-
ticamente significativas en los valores obtenidos para el grupo del clerre en
dos pl_ancﬂ y el de un plano; quedando probablumente influenciados los resul-
tados por factores de dificil control como son la técnica operatoria, hahili-
dad del cirujano, dificultay operatoria.

Sa abtuvieron diferencias significativas con respecto al tiempo de realiza---
cion de ia anastomosis siendo més rapids para el procedimienty en un plana,
sin tener correlaci6n con las complicaciones, disminuyéndose el tiempo ope--
ralorio. Las complicaciones directsmente relacionadas con ia anastomosis --
(dehiscencia u ohstrucci6n) fueron mds frecuentes en la anastomosis reoliza-
das en dos planos, no teniendo relacion con el estado nutriciona) del pacien-
te, enfermedardes sistémicas concentracion de proteinas siricas pero si pro-
bahlemente relacionadas con la técnica operatoria, por lo que se recomierxda
una técnica quicirgica depurada, culdando la disminucién del aporte sangui-
neo a la anastomosls par ligadura de vasus mesentericos criticos, hematomas
en la linea de sutura, suturas demasiado ajustadas, tension en lo anastomo--
sis, traumatismns en la poriferia de la anastomosis (disecciones amplias) para



mejorar nuestras tasas de morbimortalidod perioperatoria, proponiéndose co-
mo técnica usual el cierre de la anast.omosis en un plane.

Por Gltimo, el conteo de los factores, técnicns, los factores locales v sisté-
micos que influyen directamente en la cicatrizacion del colon v que estuvie-
ron controlados en este estudio disminuyeron la morbilidad v mortalidad pe--
rioperatoria haciéndolos comparativos a los obtenidos por otros autores en
estudios de grandes serins a nivel mundial,



RESLIMIEN

Se estudfaron 30 pacientes portadores de colostomia o ileostomfa con fistula
mucosa; se distribuyeron aleatorsamente en dos grupos; 14 para el grupo - -
testion y 16 para el grupo control sometiéndose a cierre de los estomas con
técnicas en dos v un plano respectivamente; se controlaron vy midieron en el
prenperatorio las voriables que Influyen .en la cicatrizacion del colon: edad,
estado, estado nutricional, Hb, proteinas y alblmina séricas, preparaci6n dal
colon, enfermedades asociadas.

Se cuncluyb que el control de las variables anteriormente mencionadas dis--
minuyve la tasa de morbimortalidud perioperatoria en comparacin con otros -
estudios. Existe una diferencla significativa en cuanto al tiempo de realiza-
cién de la anastomosis, complicaciones directamente relacionadas a la anas--
tomosis v dfas do estancio hospitalaria en favor de la anastomosis con téc--
nica en un plano, Nao existi6 diferencia entie ambos grupos con respecto a
ia avolucitn postoperatoria en los pacientes no complicados.

Por otra parte se obtuvieron tasas de merbi-mortaiidad similares a los re---
portadas en la literotura mundial. Sin mortalidad en el grupo de anastomo--
sis en un plano.

Se recomjenda esta técnica de anastomusis siempre v cuando se controlen lo
factores técnicos, Jocales vy sistémicos que influyen en la clcatrizacién del -
colon.
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