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INTRDDUCCIDN 

En la actualidad las lesiones intrnabdominales representan una alta frocuen­

clo en nuestras unidades hospitalarias; teniendo como mecanismos la contu-­

sión, heridas penetrantes por arma de fuego o por instrumentos punzantes o 

punzocortantes; llama la atención que uno de los órganos mlls frecuentemen­

te lesionados sea el colon, ademfis de los padecimientos médicos que afectan 

a este órgano v que requieren tratamiento quirúrgico de urgencia como la -

apendicitis c~licada, vólvulos de sigmoides, dlvertlculitls, etc. Siendo es­

te órgano uno de los prlncipalroonte manejados por los cirujanos de nuestras 

Instituciones. Siendo multlvarlado v en ocasiones controvertido el manejo -

quirúrgico de este órgano en cualquiera de sus se!JllBntos, ya que por su al­

to contenido bacteriano, predispone o complicaciones leves -como pequenas 

fugas- hasta abscesos intraabdominales por dehiscencia de anastomosis que -

llevan al paciente a la muerte por estados sépticos. 

Tratando de mejorar el manejo quirúrgico del colon, se han propuesto dos -

manojos principalmente: la reparación primaria, basflndose en criterios es---­

trlr.tos como son el estado nutriclonal del paciente, estado de schock, tiem­

po de evolucl6n de las lesiones, grado de contaminación de la cavidad abdo­

minal, etc, que nos garantizen una evolución satisfactoria de la reparación. 

Por otra part.e la realización de derivaciones fecales externas por medio de 

la construcción de uno de los diferentes tipos de colostomla te111"ioral según 

las caracterlsticas de la lesión; teniendo necer..arlamente que realizar una -­

segunda Intervención cuando no se pudo realizar la reparación primaria, pa­

ra llevar a cabo el cierre de dicha colostomla. 

Por lo anterlonnente descrito el cierre de una colostomla es una uperaclón 

electiva v común dentro de nuestros hospitales. Revisando la literatura - -

quirúrgica se puede Inferir que este procedimiento acarrea un riesgo slgnl-­

ficante en la morbllidad post.operatoria v eventualmente lleva a la mtM!rte en 

situaciones de complicaclOn Importante. 



Los reportes de compllcnciones por divorsrm autoros rnfi.,ren cifras que os-­

cilan P.ntre el 9.6% y 49.15'; rnn problem1m 1m lac. anastomosis desdl! el 0% - -
hasta ni 23% (1,2,3,11,5). 

Sl11 emtiargo pr¡r los mültiples entudios realizados m' hn descubierto quu la 

ovoluci6n de las annstomm;is cnlonicas ent.ll detenninada por la suma alge---­

bralca de muchos fncLorus a saber: 

TECNJCDS: Disminución en el aporto sangulneo, t.raumati:;mas locales, tensi6n 

en la Unen de sutura, proparaci6n preoporatorin, etc. 

SISTEMICOS: Ednd avanzada, oxig.,nacl6n mJer.uarJa, desnutrición, rmJiaterapia 

o esteroides sistémicos, etc. (6) 

Cada una de estas vnrlables han sido "studiadas por diversos autora<.; con 

diferentes resultados. 

En cuanto a la técnica de la anastomosis la muvorla de los cirujanos roco--­

mlendan una técnica du inversión ur..ando dos planos de sutura en el colon -­

(Goligher, Morris, Me Adrnn, De Dombal y Johnson 1970, 72, 7'J), lo cual se ha -

extendido hasta la práctica quirúrgica actual en México; pero otros autores 

han utilinrdo el cierre de colostomla en un sólo plano con resultados simila­

res o ventajas palpables en diferentes Investigaciones; por lo ciue se propo­

ne el cierre de colostomlas y enterocoloilnostomosis en un plano en cirugla -

electiva y con colon preparado, controlando las vnrlnbles que so connideran 

de riesgo rara la del1lscencia de la nnastomosis. 

Múltiples factores han preocupado a los diferentes investigadores con ron-­

pecto a las anastomosis en colon; dentro de estos el schock, la preparación 

preoperntoria, la sépsls perltoneal, el estndo nutriciomil, la nat.urnleza de -

la invervención y la técnico de la anastomosis han sidn rnnpllamente estudia­

das (Goligtmr, Graham y De Dombal 19/0, Goligher, Morris, Me A1li111 de Dombal 

y Johonson 1970, Hawley 1970, Dixon y Grentorax 1972, Dumphy 1971, Daly, - -

Vars y Dudrlck 1972). 



Con mspecto a la técnica de la anmitomosls P.n un plano, Halsted P.n 181!7 -­

sugirió que un método de inversión utiliumdn u:i s(1lo plm10 de Butura pro--­

vata un gran margen de seouridcd a ln nnn•Jtomosis (7). 

Gambee, Garnjobst y Hartl· ... kh lln 1956 c"ront.raron quo las complicaclorms da 

este tipo de anastomosis acumulaban sólo un 3% lle mortalidad en un estudio 

de 153 anastomosis en un plano (8). 

Buchin y Van Geertmyden en 1%11 concluye que la anastomosis en un plano -

con puntos Invertirlos P.5tuvo asociada con una baja incidencia de disrrup--­

clón anastomótica y disfunción intustinal postoperatoria en comparación con 

el método de sutura 1m dos planos, en base a un análisis retrospectivo de --

1,37 anastomosis de las cuales 133 se rcaliiaron en un plano. En 1973 lrvln y 

J.C. Goligher en un estudio prospectivo con 60 pacientes Sil comparaba la -­

anastomosis en uno y dos planos encontrando una incidencia similar en la -­

clehlscencla y obstrucción, concluyendo que ooibos mÉltodos tienen la mi,;ma -

tasa lle cump licacionas [/). 

W.G.Evertt, en otro estudio prospectivo de 9? pacientes rnmpar6 la 1masto-­

mosis colorectal P.n uno y dos pinnas no encontrando di forencla signiricatlva 

en cuanto a la t.asa de dehlsc•mcla; 17% para anastomosis en un plano y 16" 

en la de 2 (9). 

Por otra parte muchos estudios realizados experimentalmente en animales -­

han sPntado los principios de la cicatrización del colon, los factores que la 

afectan y los que detel'minan el fracaso de las nnastomosb P.n humanos. 

C:roln, Jack.<;0ny, Dunphy fueron los primeros en se11alar que ocurre una 

enonno ltsis colagénlca en el área da una anastomosis c:olonlca en m.'15 di' un 

50% de la colagena formada (10). V que la Integridad de una anastomosis ne 

toma una competencia entrn la trn1dencia de la reacción lnflanwtorla a llsar 

la coláuena antigua y la cnpacidnd cJe los fibroblastos para elaborar colágn­

na nueva (balance colugúnlc:o) y por lo t..1nto se clehe asegurar la slntesi!; -­

oliminamJo los fllclorcm que influvun Em é5t.1: Hipoxomln, hipoproteinomin, - -

Infección (11). 



!rvin y Hunt en 1974 estudiarun el efecto do traumatismos locales y a clls--­

lancla cm Ja ann5tomosls colonica realfzada exr>erimentulmcmte en ratas, de-­

mostrando quo los traumallsmos a distancia no ejercen efüctro en la fuerza 

Lensil y el contenido de colégena don laR anastomosis colonlcas; pero los --­

traumatl~.mos locales en la vuclndud de la anastomosis o lüs grandes di51lc--­

clones porlLonealf's resultan en la pérdida do la fuurza tens!l con una signl­

flcanlo Incidencia de duhiscencla; además estú so acampana por una notable 

dlnmlnución on el contenido y concent.raci6n do cultJgnna en la anasto-­

mosis (11). 

lowln v t~llllams en 1967 demostraron que el cierre de nnastomosis en un pla­

no era mejor que ul de do~ planos en ustuLJins oxporimont.Dles reülizados en 

perroB, ant propusieron quP. el dano vacular y la rmcrunis tisular era menor 

en anastomosis en un plano. 

5lm!larmentn los estudios de Ham!lton 1%7, Glil (1969) v Or (1%9) nicmnonda-­

ron la técnica de anastomosis en un plano con el mól.odo Ok~S seguro y el -­

quu menos interfiere con la voscularidad en la línea ele sur.urn (12). 

Me lldrnns y Cnls en 1970 no Qncontraron diferencias "ntro ambas t.l!cnlcos do 

anostomosls en ol colon de los rerros. 

lrvin y Edwards cm 1973 compararon anostomosls en un plano con punt.os in-­

vertidos, en dos planos con puntos invertidos y anostomnnia con puntos - -

evertJdo5 un colon no preparados de conejos; la anastomosis con puntos 

evertldos dió lnferlore5 resultados en comparación con nml.Jo5 mfttmío~J inver­

tidos con mspecto o fuerza tensil, dehiscencia o l!Videnciil hislolóylca pero 

no se encontr6 diferencia entm las técnicas invertidas en uno o dos planos 

con respecto a los criterios anteriores y la medir.ión de colflgena colo-­

nlca (B). 

Con respecto a los fact.oms do riesgo que contribuyen a la dehi5concla de -

la anastomosis en colon; sn unollzó mtrospectlvami:,nte 203 expedientes de -

pacientes sometidos n nnostamosis colonicns cm Lucds y so encontró que - -

t:iert.cm variables cllnicas estohan relacionados con la duhi,;cuncla de la anos 



t.orno~ls, n saL>er; pur:iEmtos movoros cJu 60 üno5, hipoprotei111-m1ia, rmoplnsias -

nK1Hgnas nvanzmJns, cirunia rm·n tumores fijos, prnpnrndón inadecuada del -

int.m;tino, rosucción anturior v baja dol ru~t.o (14). 

Ot.ro ost.udlo rut1·ospectivo en C.9 paclontos so realizó pu1·n vvaJuar tres ca­

Looorfrm Ul1 riesgos: fnctores predisponentus, invP.rvencionus prrmperatorias 

y t.fJcnlca~ inlruoperatoriñs en ch~rro de colosLomla. obteniénóur10 una tasa -

r1e morbilidml du Id,~ riin muertus; 105 ractora~ nsoclados con taSDS altas de 

complicación fuP.run colnstomla dividida, divertlcu!itis, ancianos, antibióticos 

pmopnratorios por VO. 

La Irrigación del sogment.o distal mi colustomlas llividl<las y el uso tle anti--­

biótlcos slstl'.!micos p¡wace disminuir ta t.m¡¡¡ do morllilidod. 

los factores quo 110 influnnciuron ruo ol tinmpo entru Ju renlin1cián de Jn -

coiostomla y el cierre, manejo da la hurida introoperaturiamunte y la locall­

zaci(Jn de las colustomlas un as¡¡ (1~). 

~aUay y L:uls, analizaron retl·ospectivamente 166 c:nsos do ciurro de colost.o· 

mía, ohtonlundo una tasa c1n 7.11% de compHcacionus con un incn!montu de -· 

compJlcacionos uépLicas ü!mcim.1H3 n r:olo3tomios currndu~1 en un lnµso menor 

de B.'i setlk1nas (lb). 

(rvfn y Cols en otro estudio rutrospectivo de 2011 pncientes trillados con ru­

succión anterior llaja dnl rocto o cirugla para tumores fijos; la pre!;uncla tJg 

coiostom!a desfuncionai no disminuyo la tma dn complir:ación y uncont.ro una 

disminución on las protetnos plaumf1lica~ p1·coperatorlas sfono In dehlnccncin 

mayor en pacientes m¡¡yoras do 60 ol'\os (17). 

T .R.Shrock, cJospuós úe roaliznr un estudio rutrospectivo du 20 nntm úu los -

factores de dnhiscencia Uo nm15Lomm,;is colonica un ul Sn f-rancisco Mot.llcol 

Centet· adumf.ts tJpl onf1Hni!• dl! ot.rus ostudios prm:¡puctivus agrura efl lres .... 

cntoaorias los fm::Lot'l1S que dol.m·mfnan el frncaso UP. Ja nnnslunusis colonJ­

cn on humanos: 



FACTORES TECNICOS: IJlsrninuclón dol aporto S1lngu!nen a la onaslrnnusis por -

Jioadura de vasos mer.ontéricrn; cl"iticos, hematomas Pn la linorl d8 ~iut.ura, -­

suturas demasiado njustudas, twmi6n so1Jn1 l<i anust.omm.iÜi, traumatismo cin lu 

periferia d~ la anastomo~;is (disoccionP.B ampliü!i). 

FACTO~ES LOCALES: Segmonlo dol colori onastomDsndD, intestino norllllli, pm-­

sión lntralumlnal e lrifecclón. 

FACTORfS SISTEM!COS: fdml ¡¡vanzada; oxigenación arJer.uad11, dosnulrir.i6n, 

esteroides sistémicos admlnist1·adus, quimiuteraµla y/o radioterapia (6, 18). 



OB.JETJVCJS 

1.- Intervenir qulrúrgleomente o todr»; lo" paclenlPS con culostomlns o deri-­

vaclones ileocnca!LJs de más dn O srnmmas de su fon'll.1ci6n que sn locali­

cen en consulta externa. 

2.- Detennlnar si existen dJforencias slanlflcativas entro In ;mnstomosl" rnn­

llzada en uno rJ dos planm, con respecto a las tm;a:; de morbllidml y 

mortalidad. 

3.- Demostrar que el control de los factoras de rlus!}u en la dehiscencia de 

la anastomosis dismlnuve las t11,;as de morbimort.alidnd. 

1,.- Determinar si existen 1·esult.ados diferentes con ruspeclo a E?!itudim1 simi­

lares reportados en In literatura quirúrgica mundial. 



MA TERI/~L V ME lTlUClS 

So ostudioron :m pacientescapt.adns on consulta extorna que eran pm·tadores 

do coinstomln " iloostom!a con fistulo mucosa dnl colon y que tuvinron mfis -

de 8 semanas rle formar.Ión. 

So lrir.luyeron a todos los individuo" del sexo masculino y fnrnenlno can edo­

de~ n\Ovores do 11, anos: se uxcluyeron a los 5iguiont.ns paciontR~: 

a) Pocientos menorcm do 111 unos. 

b) Los que se trnsladm a otra unldnd. 

c) Pacientes con neoplasi<Js mallgn¡¡s avanzadas. 

d) Pncientes con prf!paraci6n inauocumJa de colon en el pmoperat.orlo. 

e) Pacientes con d"snutrici6n imporwnto (m!Js dEJ 20% do pórdid<J de pe~u -

corporal). 

f) Pacientes con hlpoproteinern!a. 

g) Pacientes quu usten bajo tratomiont.o con mit1Jroid1.m sist.ümicos, racJlote-­

rapiu o qulmiot.ernpin. 

h) Pacientes 4uv cm mJ P.st.ado general r.ontralndiquo ln anostenia. 

i) Pacientes que tangan monos de 8 srnnnnos de haberle~ r011lizado la deriva­

ción focnJ. 

Se eliminaron aquflilos paciEJntes que inicialmente 1mtrarun al protocolo y -­

quo abandonaron ol t1·aL.t1miento o segulmiEmto; udomfm los que inclu\rtos fa-­

ller.leron por r.ausns no relaclnrmdüs con ol procedimlent.u. 

El estudia se realiló en el hospital de Urgencias "!lalburnm" r.n el periodo 

compmndido entro marzo y diclomiJre do 1989. 

El disE<i'IO de la muestra full rcallzmlo por 1mignaci 6n aluoLorlo por el sistmno 

do "bola blanca, IJolo negra" formnndo dos grupos a sahr.r: grupo control 

(bola blanca) 16 paciuntr.s, grupo t.est.igo (bola ruigra) 11, pat:lcntes. 

Sil realiz(J historio cl!nica en P.i prooprJrat.oriu y su registraron los sigu!on-­

tes parámetros de evaluacl6n: 



Sexo, odau, tipo dn cirug!a nntorior y tirgnnos afoct.allos, humor¡lobi11a v hu­

matrucr!to, prot.etnas totolos, albúmina, ylnbuiina 1J su reiadón, enfm·muLlil-­

des asociadas, t.lpo di! coiost.om!a. 

A todos los pacientes m.~ !jOrnetieron en o! prenporatorio a unu proparución -

de colon estandarizado, la cual consistió en lo siguienLe: 

J.- 48 horas antus de ia intervención, se hospitaiilarnn IJ se indicó: 

- Dieta liquida exclusivamente. 

- Enemas evücunntes con 1 gr. de mmmicina por ustorTic-J~ dist.alns catla 8 

hrs. 

- Met.rodinazoi 500 mg vo. cadn 8 hrs. 

Il.-A las 21, hrs ,;e t:oiocó sonda nasog.ístrit:a y SP. inici6 avtum, ademf1s du -­

iniciar parentnralmento liquidas IJ eiectrolitos de acuerdo a los requuri--­

mientos de cada pacionto, iniciándose la siguiente preparaciün: 

- 250 e.e. de 1nanitoi al 20% más 750 e.e. de sol giucnsnda al 51' por gos---

trocl!sis cada 2 hrs, repitiendo duranl.e 8 hrs. 

- Enemas evacuantes por turno con 1 gr. do neomiclna. 

- Metronidazol 500 ma IV cada 8 hrs. 

- Postoriormente se inida por gastrocl!sis la admlnisLracllin de sol. fisio-

lógica 1000 t:.c. cada 2 hrs hnst.a obtener liquido libre de residuo5 fcca­

los macroscópicos por el ust.oma proximal. 

- Durante el t.ransoporat.orio 1J el post.operatorio lnmedinto sólo se admi--­

nistro una dusis de riOll mg de metronidazol IV, nuspundlm1dose post.urior­

mente (21,22). 

/\ los pacientes con ilcmstomla 1J fistula mucosa sólo se mlministr6 on el 5e-­

gundo dla de preparación 501. fisiológica 1Clll e.e. cada 2 hrs por gastrot:l!-­

sis hasta obtoner liquido libre do residuO!I por la boca proximal, ni rnst.o rlP. 

la preparación fue similar. 

Se realizó para el grupo control (1 plano) la siguienle Lácnica operatoria rlo 

la anastomo'1is: 



1.- CARA POSTERIOR: .3 puntos canl.rales dP llalsted con seda No. 3 ceros; -­

posturlormenl.u puntos simplos anurlmJo~ hacia li'l luz intm11.inal ha~ta la -

rara nntnrlul'. 

2.- CAPA ANTElllUR: 11-6 puntos du Lumlrn1·L para invaginm· 11l porción no sa-­

Luradü de lü cüra unteriur con secfo 3 ceros. 

J.- Cierre de la brncha mosuntérica con catgut c1·ómico 2 curm; surjete con­

tinuo. 

Paro ul grupo Lestiuo (2 planos) la siyuientg t.(icnico: 

1.- PRIMER PLANO: 

- Cara posLarior: surjeto continuo catgut crómico do 3 coros. 

- r:aro anterior : sutura invayinante con puntos Connel-Ma110 catgut. - -

crómico 3 <:uros. 

2.- SEGUNDO PLANO: 

- Cara anterior y posterior, puntos du Lamtmrt sedo 3 ceros. 

3.- Cierro de la brecha meoentlirica con catgut crómico do dos coros sur Jl!te 

r.ontinuo. 

fon cuantil'ic6 lll tiempo quirúrgico utili7ildo en reali1ar el procedimiento con 

una 1/ otra técnica para cada paciente 1/ su rugislml"Dn las di ficullades 1/ -­

complicaciones transoperalorlos. 

Se continuo en el postoperotorio con el manejo requerillo para coda paden­

te v se registraron dias tle estancia, t.imnpo en el roliru do In sondo naso-­
gástrica (inicio uol tránsito intestinal); inicio de la dieta v lns complfcacio-­

nos rP.lacionadas con el procodimient.o (infecci6n de la ht,rirlo quirúrgica, - -

obstrur:ción 11/0 dohiscencia do la anasl.omosl~) u ntr;:m comrlii:aclones no l"P.­

laciunarlns con el procedirnirmto, pura cada grupo. 



La comprobacl(Jn est.adlstlca de los resultHdos obtenhJus sn realizó de la sl-­

guiente manera: 

1.- Obtenci6n de la distribución de f1-.,.:uendas slmplo~. y ror invr.rv.ílo du -

clase, determinación de las rnudidao de tendencia cenl.ral (media aritJTió·­

tlca, rnedlann), determinación do sus mHrlidas do d1~porsión por medio rle 

la Desviación Estandart (19,20). 

2.- Comprobüciún estadlstlca do las hlpbtesls por medio de la prueba "T" de 

student, "F" Flschor (lq,20). 



RESUI. T ADCJ~; 

Se estudiaron a 30 pacientes rle consulta oxtorna en el servicio de Cirugla -

Genera! del Hospital Genera! de Urgencias "Baibuena'.' que eran parladores -­

lle coioslomla o ileostomla con flstula mucosa en el periodo comprendido en­

tro marzo y diciembre de 198q; 27 fueron hombres y 3 mujeres. 

!>e distribuveron aleatoreilfTlent.P. ai azar en dos grupos. El grupo A (tesli!]O) 

constituido por 14 pacientes IJ el grupo B (control) constituido por 16 pa---­

cient.es; realitlmdolos el cierro dol estoma on dos y un µ!ano respectivomun­

to. 

En ei grupo /\ (testigo) encontramos para la edad una media de 34 arios, una 

<lesviaci6n slandarl de • 19.10 a;os y una mediana de 27.5; para el grupo - -

control una media de 24.34 aMs con una 1.lem1iacl6n stamlnrt de ' 17.10 y una 

mediana de 26, uncontranclo un valor para "T" de studunt de 1.1.102 con 10 -­

G.L., siemlo los valores de P .05: 2.01,e y P .01: 7.763. 

En cuanto ol 5oxo nncontramos que el 85.~ oran pacientos masculinos v -

1/o.3% femoninos para el grup A (test.ignJ y en el grupo control 93.75" fueron 

masculinos v 6.25% femeninos. 

El 86.6" tenlan anteced1mt.es dt• traumatismos penetrantes de abdomen o do-­

ble penetrantes de tórax IJ obdómen; 33.3% por horidns por instrumunlo pun­

zm:ortante, 53. l% por heri1Jas por proyectil de arma !le fUe!JO, por lo que se 

les realiz(J colostom\n o ileostomln en la cirugla anterior 1J s6lo P.I 13.3" por 

padecimientos médicos que requiriP.ron trm.amientu quirúrgico (vblvulus Sio-­

moideo, apundicitis complicmln y dolir:ucolm1). 

El perlado comprendido entre la forrnaci(in !lo los estomas y su cierre fu~ -­

para ei grupo testigo (/\) do 1i'3.I, dlüS como media con una desviac:i6n stan-­

dart de ' 71..4 y para el grupo control (fl) una roouia de 81..3 dlm con una -­

desviación stand¡¡rt de • 1,2.% obtcmiéndose un valor de •1• de .078% siendo 

los valores de P .05: 2.01.8 y P .01: 2.763. 



Con respecto a la hemoylobina pnmporotorla su obt.uvo una mmliu de 13.52 -

g/100 mi y una DS dB 7.. 327 para el grupo A; y para PI orupo B unn ml!diil di.! 

13.93 y una DS • 1.80 con valor tlu "T" de ~;Ludont de -0.1,17 con ~8 G.L v un 

valor para P .05: 2.01.a y P .01: 2. 763. 

Para las protelnas tnlales preoperatorias so obtuvo lo siuuiento: 

GRUPO A (testigo): media de 7.38 g/100 mi con DS de • 1.210. 

GRUl'D B (control): media de 6.90 ¡¡/100 mi con DS de • 0.8'/. 

"T" ( 28 G. L. ): 3.063 teniendo valores para P O.OS: d<J 7..0loll y P .01: de ?..7(.J. 

Para los valores do albúmina sáric:a preopP.ratoria "" oncontr6 una mediu de 

4.01 g/100 mi con DS de • 0.84 para el grupo testigo (A) y para el B rle 3.02 -

g/100 mi como media y DS • 0.78 con un valor para la "T" de sLudent de -

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

Con respecto ni tiompo de realizacl6n du la anastomosis se registró lo si---­

gulento: 

GRUPO A: media de 2'l.85 minutos, DS • 3. q~ minutos. 

GRUPO B: modla de ?U.18 minutos, DS • 3. 97 minutos. 

"T": 7.3257 con valores paro P .US: 2.048 y P .01: 2:163. 

El retiro de la sonda nasogástrlca se realizó con una ílll.!rlin arltmótica de 

4.07 d!as y una DS • 2.31 dlas pnra el grupo testi¡¡o (A), para el grupo con-­

trol de 4.37 dlas como media y con una DS • 1.87, para obtenor un valor de 

"T": 0.4667 con valoms dP significnncla en P .CY.>: 2.040 y P .01: ?..763 con 28 -

G.L. 

El Inicio de la dieta SC! realizó on el grupo A con una media rle 5.07 d!ns, una 

DS de • 1.79 v para el grupo [J con una medid rlt! ~ . .!7 días Y una DS do - - -

• 1.87 d!as con un vnlor de "T": 0.0111 y valorns de sloniflco11cla un P .OS: 

2.052 y P .U1: 2.771 con 27 orados do liiml'tml. 



Para la estm1cla hospitalarln se obt.uvo una modiH d[! 13.71 dlas para el gru­

po A con una OS • 10.05 rifas y para el grupa !l (control) una modla da 10.05 

d!;rn IJ 'Jna OS • 3.89 con valores paru "1" de 0.4179 y para P .OS: 2.01,a y P.01 

2.763. 

En el grupo A la lntervencl6n quirúrgica fu{J realizada en un 11 •. 20% por re-­

sldenles del si;gundo ar1o; 57.14" por residentP.s del tercur ano 1J 28.53% pnr 

cirujanos adscritos. 

Para el grupo control el 6.25" fueron operado~ pnr residentes dol sogundo -

yrado, 75" por reslduntos del tercer ano v 18.75 por módico adscrito. 

Se Lomo subjetivamente la opinión del cirujano con rP.SpP.clo a la dificultad 

de la clrug!a, claslflcfmdola en 3 grupos: MINIM/\, MOOfR/\D/\ v MAYOR, on--­

contrar"Jo lo !dgulenle: 

En el grupo A (tnstigo) el 28.57" se considero con dificultad mayor; el 28.5/% 

modorada y un 42.85% como m!nim.i. 

Para el grupo control (B) el 56.25" con dificultad m!nima, el 37.25 modermJa IJ 

el 6.25% dificultad mavor; la dificultad du la cirugf;¡ estuvo directamente re­

lac.:ionada con la cantidad de adheronclns posloperat.orlas encontradas. 

Los t.ipos de ammtomosln roalizada rm el grupo r:ont.rol fueron colucolmmas-­

lomosls en un 75", lleotransversoanastomo:;is en un 25%: todas en un plano -

de sutura; rara el grupo testigo (A) colocolm1m1sLumosb en un 70.57", colo-­

proctoanasLomusis 7.14% n ileotrnnsversoanansLomo!jiS en 111.28%, tm.las ronli-­

zadns cm dos planos dn nutura. 

Se presentaron complicucionos en 5 pacientes, das cm el nf'upu A (ciorre en 

dos planos) y 3 en el grupo 11 (clerm en un plano), para unn morbilidad oe-­

neral de 16.66". 

Un paciente del grupo A folleci6 ror sépsis ah<lominal y falla orgtmlca múlti­

ple a los 29 d!as de pmtopurado secundarlo o dP.hiscencla de la anastomoc;ls 

(coloµrocloanm;Lomn"ir.), anojando una lasa de mort.alidmJ del 3.33". 



l.ns complicaciones del ¡¡rupo A fueron: dohlscencla 1/ sl!psls abdominal, 1 pa­

ciente (85 <inos) que fall8cib, y obstrucción de lo anastomosis en 1 paciento 

al cual se lu roafüó mseccibn del segmento obstruido y nueva colostomln. 

En el grupo control (un r>lano) dos pacienteti presentaron infección do la he­

rida quirúrgica y uno delii~cencla du la anastomosis con peritonitis, al cual 

se rl!!mcb la zona de anastomosis, realizlmdolu !avallo quirúrgico ele la cavi-­

dad abdominal 1J nueva coi1Jstomla. 

Se correlacionaron las siguientes varial>ICJ'.;: edad, protolnas. albúmillil, hemo­

globina, tiempo do la ;mastomosi!;, etc. Con respecto de los complicm:iorms, 

ubtenióndose los valoras de lo prueba e><acta de "FISr:HER'', los resultados -­

fueron los slguientos: 

Edad 1J complicaciones sin diferencia significaLivü con un valor para "F" de -

.6271. 

Para la correlacibn protelm15 complicaciones se obtuvo valor de "F" rle .5670 

no teniendo dlforencio significativa estadlstícamente. 

Con respecto a la hemoglobina \f su relacibn con las complicaciuner. el valor 

de "F" ful! de .2452. 

La correlación del tiempo de In nnastumosis IJ los comp\icociunos nrroj6 un -

valor para "F" do .2452. 



DISTRIBUCION DE FHf:CUENCl/\~ Plil< INTFllV/\l ll IJ[ 1:L/\5í- P/\Rf.....lLLllJl\D 

CUADRO 

GRUPO ED/\D FRECUENCIA " 15-20 2 14.211 

21-25 21.42 

26-30 5 35.71 

31-35 7.14 

36-40 X: 14 

/ol-45 X: 34 

46-50 l'EDIANA: 27.5 

51-55 DS: 19.10 

56-60 T: 1.41112 

61-65 

66-711 7.14 

71-75 

76-00 

81-85 7.14 

N: 14 100.°" 

1~20 6 37.5 

7.1-25 1 6.25 

26-311 5 31.25 

31-35 X: 16 

36-40 2 12.5 X: 24.34 

41-45 6.25 l'EDIANA: 26 

46-50 DS: 17.711 

51-55 

56-60 GRUPO A: TESTIGO (dos planos) 

61-65 GRUPO B: CClllTROL (un plano) 

66-70 6.25 

N: 16 100.°" 



SEXO 

CUADRO lJ 

GRUPO MASCULINO % FtMENlNü " 1\ 1?. 85.71 2 111.28 

[j 15 93.75 6.25 

N: 27 90.00 N:3 10.0 

CUADRO 111 

TIPO DE F.STOMA 

GRUPO A 

FRECUENCIA % 

DEVINE 7.14 

l\SA 10 71.42 

HAHTMAN 7.14 

ILEDSTCJ'11A V 2 14.28 

f. MUCOSI\ 

N: 14 100.00 

GRUPO 11 

FRECUENCIA % 

DEVINE 6.66 

ASA e¡ bO.O 

HAHTMAN 6.66 

ILEOSTCJ1ll\ V 
F. MUCOSA 26.(,b 

N: 15 111l.O 



CUADHO IV 

P(RJCJDO ~Nlítl: IA f~fAULAl:JIJll: DE C:OIO~Tí!MJ,~ V f::l C:JEHfif 

GRUPO OIAS FRECUENCIA " 60-84 6 42.65 

85-109 21.42 

110-131, "/.14 

135-169 

160-lel, X: 14 

A 185-209 1 7.14 X: 123.42 

210-?31, 2 14.28 l'l:DJANA: 87 

235-259 on: 111.46 

260-281, 

285-309 7.14 T: 0.07!J<)4 

N: 11, 100.0 

50-69 7 46.66 

70-89 33.33 

90-109 6.66 

B 110-129 

130-1m X: 16 

150-169 6.66 x: 811.13 

170-189 MEDJl\NA: 73 

190-209 6.66 OS: 42.% 

N: 15 N: 15 100.0 



CUADRO V 

HEMllGl PUJNI\ PllEOPI 111\Tflll!A 

GRUPO g/100 mi FRECUf:llll:IA " 
9-10 7. 14 

10.1-11 2 14.28 

11.1-12 7.14 

12.1-13 1 7.14 
A 13. ,_, 4 1 7.111 X: 14 

14.1-15 5 35.71 X: 13.52 

15.1-16 7. 14 MEDIANA: 13.52 

16.1-17 7.14 os: 2.32 

17. 1-18 7.14 

N: 14 100.0 T: 0.417 

GllUPO g/100 mi FRECUENCIA " 
10-11 6.25 

11.1-12 2 12.5 

12.1-13 3 185 

13.1-14 2 12.5 
B 

14.1-15 2 12.5 X: 16 

15.1-16 4 25.0 X: 13.93 

16.1-17 2 12.5 l'EDIANA: 14. 1 

N: 16 100.0 OS: 1.88 



CUADRO VI 

f'flOl EINf1S 1 OT ALF ~> 

GRUPO g/100 mi FRECUENCIA " 5.1-6 2 14.28 

6.1-7 5 35.71 

7.1-D 3 21.1.2 X: 14 
A 

8.1-9 2 14.28 X: 7.38 

9.1-10 2 14.28 MEDIANA: 7 .2 

N: 14 100.D DS: 1.211 

5.1-6 31.25 

6.1-7 4 25.0 

B 7.1-8 5 31.25 X: 16 

8.1-9 " 12.5 X: 6.90 

N: 16 100.0 MEDIANii: 6.95 

DS: 0.87 

CUADRO Vil 

ALBIJMINJ\. 

GRUPO g/100 mi FRECUENCIA " 
2.1-3 21.1.Z 

A 3.1-4 4 28.57 X: 14 

4.1-5 6 42.85 X: 4.01 

5.1-6 7.11, MEDIANii: 4.13 
DS: 0.84 

N: 1/1 100.U r: o.6297 

2.1-3 4 25.0 

3.1-4 6 37.5 X: 16 

B 
4.1-5 6 37.5 X: 3.82 

MEDIANA: 3.80 

~.1-6 DS: 0.78 

N: 16 100.D 



CUADRO VJII 

DIA!J m: fSl AM:lf; 

GRUPO DIAS FRECUENCIA " 6-8 7 'j() 

9.11 21.42 

12-11. 1.11. 

15-17 

10-20 X: 14 
A 

21-23 X: 13.71 

24-26 MEDIANA: 8.5 

27-29 7.14 S: 10.05 

30-32 7.14 

33-35 T: 0.4179 

3/i-38 7.14 

N: 11, 100.0 

7-9 8 Sil.O 

10-12 25.U 

13-15 18.75 X:16 

F3 
16-18 6.25 X: 105 

N: 16 11ll.O MEDIANA: 10 

S: 3.89 



CUADRO IX 

Tl~Ml'll DI·. LA ANi\STUMUSm 

GRUPO MINUTOS FflF.CUENClA " 22-7.5 2 11 •. 20 

26-29 3 21.42 

A 
30-33 7 50.0 

311-37 7.14 

38-41 7.14 

N: 14 100.0 

15-18 6 37.5 

19-22 6 37.5 

B 23-26 25.0 

27-30 

N: 16 100.0 

CUADRO X 

UN PLANO 

FRECUENCIA " 

COLOCOLOANASTOMDSIS 

CDLOPROCTOANASTOMOSl5 

12 

ILEDTRANSVERSU,,NANSl OMUSJS 4 

N: 16 

75 

25 

53.33" 

X: 14 

X: 29.85 

MEDIANA: 30 

DS: 3.% 

T: 7.3257 

X: 16 

X: 20:18 

MEDIANA: 20 

DS: 3.187 

DOS PLANOS 

FRECUENCIA " 

11 

2 

11. 

78.57 

7.14 

14.28 

46.66 



C:UAORO XI 

!lL!IB!J.J}l LA !llllllll!'..fil~lt:A 

GRUPO DIAS FRECUENCIA " 2-3 7 53.84 

A 4-5 4 30.76 X: B 

6-7 7.61) X: 4.07 

B-9 7.69 MEDIANA: 3 

N: 13 100.0 OS: 2.31 

l: 0.11667 

3-4 11 68.75 

5-6 2S.O 

B 7-8 x: 16 

9-10 x:. 4.37 

11-12 l'EDIANA: 4 

N: 16 100.0 OS: 1.87 

CUADRO Xll 

lliJCIO DE LA Dlf-TA 

GRUPO DIAS FRECUENCIA " 3-1, 7 51.84 

A 5-6 4 30.76 x: 13 

7-B 7.6/o x: 5.07 

9-10 7.64 MEDIANA: 4 

N: 13 100.0 DS: 1.79 

4-5 11 68.75 T: 0.011 

B 6-7 25.0 

8-9 X: 16 

10-11 X: 5.37 

l'EDIANA: 5 

12-13 1 6.25 OS: 1.87 

N: 16 100.0 



CUADRD XIII 

e 1 H u .] A N [) 

!iRUPD 11 rnr:cut11:i:i11 X 

R l 

R 11 2 14.28 

R lll 8 57.14 

r-l:DICO ADScrmo 28.57 

N: 14 too.u 

GRUPO B FRECUENCIA X 

R l 

R 11 6.25 

R Jll 12 75.0 

I"ClllCO AQgCfll IO 3 10.75 

N: 16 llJJ.O 

CUADRO XIV 

º1.ElQd!J!l[l fll: IJI Clt'uG!'~ 

GRUPO 11 FllECUENCIA X 

MAVO!l 4 28.57 

MODERADA 4 28.57 

MINlMA 6 42.65 

N: 14 100.0 

Gl!UPO B FRl:CUENClA X 

MAYOR 1 6.25 

MODERAD/\ 6 37.25 

1'11NJMA 9 56.25 

N: 16 100.0 



CUADRO XV 

COMPLICACIONES 

GRUPCJ A " GRUPO B " DEHISCf.l'CIA V SEPSIS ABDOMINAL 7.14 6.25 

OOSTIUCCION DE LA ANASTIHJSIS 7.14 o 

INFECCION OE LA IERIDA QUIRURG!CA o 2 12.5 

N: 2 14.211% l 18.7'.i" 

TOTAL DE CCM'L!CACICJNES N: 5 16.66" 

"F" FISC:HER: P: • .-.X.701.97 
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DlSCUSICJN 

En el presente trabajo se e!ltudiaron 30 pacientes parladores de colostom!a 

o lleostanla con f1stula mucosa, cap\.ados en la consulta externa del oorvl-­

cio d1> cirugla general dr.I Hospital do Urgenc:ias "Balbuena" durante el pe--­

rlodo comprendido entre marzo y dlc:lenbre de 19119. 

Aooque existen múltiplas estudios en la literatura mundial, acerca de ana<i-­

tomosls c:olonlcas en uno o dos planos c:on gran número de casos, la mayorla 

son retrospectivos y pOCO!I realizados prospectlvamente; nuestro estudio ln-­

cluye 30 pacientes en comparaci6n con los más extensos c:omu los de IRVIN y 

J. GOUGHE!l en 1'173 con 6ll pac:lentes (7) o los de W.G. E\IEITTT con 92 pacien­

tes (9) realizados en periodos mayores de dos anos. 

El 86.6" de nuestros paclootes tenlan antecedentes de traumati!IOOS pene--­

trantes de abdomen o tbrnx y abdomen y sólo 13.3% de padecimientos médicos 

POr lo que requirieron derivación fecal externa en comparaci6n con otros -­

reportes cuyos pacientes presentaron padecimientos médicos principalmcnLP. -

(dlverticulltis, CA, v61vulus, etc). 

La edad no fué en el estudia un factor que influya en los l'P.Sllltados (34 - -

anos en prmredio para el grupo A y 24.34 para el g~a control) con un va-­

lar de P .115 no existiendo diferencia est.adlsUcamentc significativa. En - -

c~raclfin c:on otros estudios donde la edad avanzada constituyó ISI fac-­

tar di! alto riesgo para las ~llcaciones (15). 

El periodo ~rendido entre la formoci6n de la c:olostomlu y su cierre tam­

poco influy6 en los r...-..ult.ados, teniendo 111 valor para P .115 con resultadoo 

similares a los reportados por J. Vamell en 19111 en m estudio retrospectiuo 

con 69 pacientes (15). 

No encootramos diferencia en los valores de ltl preoperatorla entre altlos -

grupos con un valor de P .05 y una "F" de 0.2452, lo que con-obora que m -

lnfluY6 en los resultadas dul estudio. 



Se encontró di fl!rencia ent.re lus dm grupos con rcfüpacto al valor do las -­

protelnas tatalps preopl!raturias con un valur de P .O'> aunque an la corre­

lación protl!ínas-cumplicaciomis se obtuvo un valor do "F" de 0.5670, lu que -

nos Indica que e-.;tfl diferencia no intervino en la tasa da complicacionP.s, 

En los valares prooperat.orios de albí1nina no se encontró diferencia entre -

el grupo control y el grupa testigo con un valar de P .05 y una "F" de - --

0.5670 con respecto a la rolacl6n albúmina -complicado11es indicandn que <'S­

to no influyó en los resultados. 

Para los valoi-as del tiempo cJe realizaci(in de la anastomosis se encontró un 

valor significativa du P .115 con una media de 2'1.85 mins y una OS do 3.95 -­

mins. para las anastomosis en dos plafl(ls y una media de 20.18 mins. can una 

ns 3.97 mins. para la de un plano can un valar de "F" dB 0.2452 can respecta 

a su relacil'ln con las complicaciones. No influenclarido las tasas de ll'llrllili­

dad postoperatorla de este estudia. 

Durante la evolución postoperatoria se tumo cumo p¡¡rflmetro indirecta de la 

Instalación del tránsito intestinal el retiro de la <lüllda 111Y...Ogilstric11 obte--­

ni(mdooo ·una media de 4.07 d!as para el grupo de cierre un dos planos y 4.37 

dlas para el de un plano sin existir diferencia est.adlsticamente significativa. 

T"""aco existió diferencia en el tiempo de inicio do la dieta, con un prome­

dio de 5.0l dlas para el grupo testigo y de 5.37 para el grupo control. 

El promedio de estancia ho!lpitalaria fue de 13. 71 dlas para el gn opo testigo 

y de 10.05 para el control con un valor de P .05 sin diforencia e-.;tad!stica­

mente significativa. 

la intetvenci6n quirúrgica fué realizada en un 65" por resld.,ntl!'.; de tercei· 

ano, 25" por médico adscrito y el 10)( poi· residentes del sugundo grado; el -

20% du los pacientes complicados fueron opcradon por residl!flll!s del segundo 

ano; 20% por reslclcntes del tercer ano y 611% por módicos adscritos. 



Se c~licaron 5 pacientes, dns del grupo A con complicaclnnf!S ,a nivel de la 

anastomosis (1 dehiscencia y sépsls abdominal, 1 obstrucción du la an11stomo­

sls) y 3 del grupo de cierrP. en un plano (2 con lnfocclón do la her!tla qul--­

rúrglca y 1 con dehiscencia de la anastomosis). Un paciente d0 los cnmpli-­

cados del grupo A falleció por sépsls abdominal y folla orgánica múltiple se­

cundario a dehiscencia ele la anastomosis arrojando una t.as.a de mol'hllldad -

perloperntoria del 16.66" y de mortalld11d tlcl 3.3"; resultados similares a los 

reportados en otros estudios, por ejemplo GAMBEE en 19~6 en un cst.utlio do 

153 anastomosis reporta un 3" de morta!irlml para la t.écnica de un plano (8) 

W.G. Evertt en un estudio prD'.;pectivo reporta una tasa do dehiscencia de la 

llflll5tomosls del 17'( para un plano y 16" para la técnica de clu,; plnr1os. 

lrv!n y Cols encuentran una t<r..a del 14" de dehiscencia en lll4 pacientes -­

con rusecclón y anastomosis tennlnoterminal en colon prepararlo (17). No -

encontramos pacientes con enfermedades agregadas que incluyeron en la cl­

catrlzacl6n ele las anastomosis. 

Como se observa en lo anterlonnente descrito se controlaron en el diseno -­

experlroontal muchos de los factores que Influyen en la cicatrización del co­

lon (hb, protelnas, albísnlna, preparación dnl colo, edad, etc); y los resultA-­

dos con rll!IPl!Cto a las c~licaclones parecen estar Influenciados prlnclpal­

roonto con factores dlflcilro de controlar como son: la tl!cnlca quirúrgica, -

habilidad de cirujano, etc. Sin embargo se observa una disminución en ·el -­

tiempo aperatorlo de la anastomosis, en la estancia hospitalaria y las com--­

pllcaclones directas en la anastomosis (obstrucción y dehiscencia) en favor 

Le la técnica en un pJono. 



r.c lntervlnluron a todos los pacientes que se presnnt.nrnn en con5t1lta ex--­
tt•rnA purtaúores do colont.umla o llenntomla con fistula mucosa en el periodo 

comprendido entre marzo v diciembre de 1989 (30 pacient.m;); el ~ fueron -­

hombms v el 10% mujerer., principalmente comprendidos entre la la. v 3a. do­

cllda de la vldo v con casos extremos ele 85 arios v 15 ol'los. 

El 86.6" tcnlan anl.ecodvntes de traum;1tlsmos penetrantes do abdomen y r.ólu 

111 13.3" de pacJr.cimlentos médicos como causll de mallzm:ión dó la colostomla 

o la llcoatornia. 

la etlad del paciente, el periodo cooiprondícJo entre In formación de Ja colos­

t.omla v el cien-e de ésta,. la hemogluuinn, 1115 protclnas totales y lo albúmina 

preoperatorlas, al Igual que la preparaci6n del colon no t.uvlernn Influencio 

con resp¡,cto a lm tasas de morbilidcuJ y mortalidad obU!nl1Jrn; en l!'Jte estu­

tllo (16.6<," y 3.3% respectivamente), ya que no existieron 1Jitera11ctas m1tadl~­

tlcamentc significativas en los v.:iloros obtonlcJos para el orupo del cierra en 

dos planre y el do un plano; <]uedando probablumontu influmu:lados 105 resul­

tadw.i par far.tares de di flcll control como san la técnica aporotoria, habili­

dad del cirujana, dificultad apHrat.oria. 

So obtuviol'on diferencias siqnificatlvas cun rospecto al tlnmrm de roallza--­

clón de la anastomosis siendo más rápido para el pracedim!l,nlu en un plano, 

sin tener correlación con las cnmpllcaciomm, dl¡;minuyfmdu:·.e !!l tiempo ope- -

ratnl'ia. Las compllcaclonos dlrl!ct.umente relacionadas con la anastomosis -­
{dehiscencia u obstrucción) fwran más ft'ecuontes en fo anastomosis roollm­

das en dos planos, no teniendo relación con el rn;tadn nutrlciarml úel pacien­

te, enfermedarles slst(Jmicas concr.ntracl6n de protelnas sfiricoo pero si pro­

bablemente relacionadas con la técnica operatoria, pm· lo que se recomienda 

una técnica quirúrgica depurada, cuidando la dlsmlnuci6n del aporte "8(19Ui­

nim n la ilflastomosls pnr lioadura de vasos meoonterlcos critlcos, llllfll8t.am."l5 

en la linea de sut.uro, c.uturas derrta'Jlado ajustaúa!i, tensl6n 1m la B11aStomo-­

r.ls, traUJMtlsmns en In purirel'la du la a11astomosi:i (disecciones ampH85) paro 



mejurnr num;trns tnsas de morbtmnrtAlillod peifoporutoriH, prnponltmdo,;e co­

mo tócnicH usua) ul cierre de la ana~t.nmosis en un pl;mo. 

Por último, el contra do lrr.; factores, tócnlcns, los factores locales v stslll­

micos que influyen dil·11ct.amunte en la cicatrización del colon 1¡ que estuvie­

ron controlados en este estudio di51ninuyeron la morbilidad \/ mnrl.lllidad po-­

rioperatorla haciéndolos camparatlvo:; a los obtenidos por otros autores un 

estudios de grandus serlos a nivel mundial. 



So estudiaron JU pacientes portadores de colostomlo o lleostomla con fistula 

mucosa: se distribuyeron aleatoream1mte en dos grupos: 14 poro el grupo - -

testigo y 16 para el grupo control soomtiénrlose a cierre de los estomas con 

técnicas m dos y un plano rnspectivamente; se controlaron y midieron en el 

preopcratorio las voriahies que Influyen en la cicatrlLación del colon: edad, 

estado, estado nutrlcional, Hb, protolnas y aitiúmlna sl!ricos, preparación del 

colon, enfermurlades asociadas. 

Se cuncluyó que el cuntrol de !ns variables anteriormente mencionadas dis-­

mlnuye la tasa de morblmortalld<id Pl!riopemturia en com::iaraclón con otros -

e~tudlos. Existe una dlf1mmcl11 significativa en cuant.o al ti!llllpo de realiza­

ción de la anootommils, complicar.Iones dlrect.aroonte relacionadas a lo onas-­

tomosis v dlas du estancia hOSPit.alario en favor de la onastomosis coo t~-­

nlca en un plano. No existió dlferoncla entre ilfllbos gruros ero respecto o 

la evoluci~n postoperatorla en los paclmtos no complicados. 

Por otra parte se obtuvieron ta5lls da mnrui-mortaildod similares a las re--­

port.adas en Ja llteruturo mundial. Sin mortalidad en el nrupo do onastomo-­

sls en un plano. 

Se recornlenclo esta técnico de anastomosis slempm 1/ cuando oo controlen lo 

factores técnicos, localns v sistémicos que lnfluven en la clcotrlzacl6n del 7 

colon. 
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