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1 • l 1 NTRODUCC ION: 

La palabra anastomosis intestinal signi1ica establecimiento de 
una comunicacion entre dos porciones de intestino. Este vocablo a 
su vez significa embocadura. 

Exite controversia .Jún sobre cual es la mejor tecnica para 
realizar una anastomosis intestinal, se discuten diversos puntos 
de vista por ejemplo s1 la sutura debe ser absorbible o 
inabsorb1ble, continua o interrumpida, en una o dos capas, si los 
bordes deben ser evert1dos o invertidos con los nudos por dentro o 
tuera de la luz intestinal, si la tecnica de engrapado es mejor que 
l.:i tradicional sutura, etc. A pesar de todo esto nunca se ha 
llegado a un acuerdo general y generalmente cada investigador 
prefiere su tecnica como la ideal. Ya desde el siglo pasado autores 
como Halsted (1887J publico sus experimentos realizados en 
intestino delgado, logrando un gran adelanto en cuanto al manejo de 
1 as mismas ( 1 1 24) , John B. Murphy, reporto buenos resultados 
utilizando el Boton de Murphy, el cual afronta ambos cabos 
intestinales sin necesidad de sutura (18) 1 Robert Abbe en sus 
estudios comparativos reporto que la técnica de anastomosis latero
J.:1teral practicada correctamente era segura y eficaz, a pesar de 
requerir mas tiempo quirúrgico, se restauraba perfectamente la luz 
intestinal (19l, Osear Huntington Allis, abogaba por la tecnica 
término-terminal misma que inicio posterior a no tener otra 
alternativa estando en una cirugia que requeria de resección 
intestinal y anastomosis (20). 

Sin embargo a pesar de las diferencias que e>cisten, hay una 
serie de principios basicos en los que concuerda la mayoría de los 
autores, muchos de los cuales se describieron el siglo pasado, a 
continuacion se mencionarán para posteriormente describirse por 
separado; 
a), El intestino debe estar lo mas libre posible de contenido. 
bJ. Aproximacion correcta de ambos cabos intestinales. 
e). No existir tension en la anastomosis. 
d). lr-rigacion adecuada en los bordes intestinales. 
e). No existir factores agravantes los cuales intervienen en forma 
negativa en la evolucion de una anastomosis como los son anemia, 
uremia, desnutricion, radioterapia Cl, 21, 23, 24). 
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lJ.- INDICACIONES PARA RESECCJON Y BYPASS DEL JNTESTJN01 

La resección de una parte del intestino segu1da de una 
anastomosis mediata o inmediata es necesaria en una variedad de 
patologias que se menc1onan a cont1nuaci6n: 
a). Atresia o estenosis congénita del intestino delgado. 
bl. Ciertas lesiones trauma.ticas del intestino y/o colon con 
perforación o destrucción del mismo, as! como laceraciones extensas 
del mesenterio con compromiso en la irr1gación. e), Lesiones 
intestinales benignas o malignas. 
d). Procesos inflamatorios del intestino delgado <Enfermedad de 
Crohn) 1 o de intestino grueso <colitis de Crohn, divertic:ulitis, 
colitis ulcerativa crónica inespecifica. 
e). Ganqrena del intestino (Vólvulos, hernia estrangulada). 
g), lntusucepc1on irreductible, 
hl. l leo por" meconio. 
i), Alqunas termas de duplicación intestinal. 
j), Remoción de tumores del mesenterio que comprometen la 
irrigación de un segmento del intestino. 
El bypass intestinal esta indicado para descomprimir el intestino 
proximal cuando la resecc.iOn de la lesión obstructiva seria muy 
di1icil o comprometería aún mas la salud del paciente. 

2J. CICATRIZACJON: 
La cicatrización en una anastomosis intestinal es igual que en 
cualquier otra parte del organismo, es decir hay un proceso 
in11amatorio seguido de movilización celular lo que va a formar 
tejido de granulación, fibroblastos, sintesis de col.!lgena y una 
sustancia que interviene en la maduración de la misma, finalmente 
la herida es reparada y adquiere fuerza por remodelaciOn de la 
colaqena (9). Cabe mencionar a.qui que la col.!lgena es una proteína y 
el principal constituyente organic:o del tejido conjuntivo y del 
cual va a depender la tuerza mecanica de la anastomosis. Se piensa 
que la síntesis y lisis de col.!lgena va a depender de la enzima 
colagenasa, la cual cataliza la hidrólisis de la. colágena (8,9). 
La concentración de esta proteína va a ser diferente en intestino 
grueso y delgado, siendo menor el primero el 
postoper"atorio inmediato, lo que tr-ae como consecuencia una 
disminución de la fuerza anastomótica, se piensa que hay un aumento 
de la colagenasa en el postoperatorio, y en colon esta respuesta se 
presenta principalmente en .!lreas cercanas a la anastomosis. Entre 
los factores que intervienen en la función de la colagenasa 
tenemos, infección, obstrucción intestinal y el factor palsm.!ltico 
inhibidor de la colagenasa (9), 
Otros factores que intervienen en la cicatrización son: 
Factores Locales; Hipoxia y disminución de acido ascOrbico los 
cual es inhiben la hidrox ilación de l isina y prol ina, amino.lle idos 
esenciales en la formación de col.!lgena en estadio ribosomal (9, 
10). 
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Factores Generales: Edad mayor de 60 a~os (grupo que es mas 
afectado por ciertos estados patolOgicos como desnutriciOn, 
deficiencias vitaminicas, y enfermedades sistémicas), 
administracion de corticoesteroides, disminuciOn de flujo sangulneo 
(devascularizacion, aumento de la viscocidad y radioterapia), 
infecciOn (lo que trae como consecuencia lisis de cola.gena madura 
con formaciOn de inmadura), y drenes cercanos a la anastomosis 
(potencian infección y proceso inflamatorio) (9,10,13 1 14). 

3. PRINCIPIOS EASICOS: 

Como se menciono anteriormente existen una serie de principios 
b~s1cos en los cuales estan de acuerdo la mayoria de los autores y 
que van a influir grandemente la evoluciOn de la Anastomosis 
intestinal. 

a), El intestino debera estar lo mas libre posible de contenido 
intestinal. Blomquist y colaboradores, no encontraron diferencia en 
cuanto a la fuerza de anastomosis y mantener las suturas, en un 
estudio practicado en dos grupos de ratas, a uno de los cuales se 
administro dieta baja en residuo, mientras al otro grupo dieta 
normal. Pero si se encontró menor indice de complicaciones en una 
serie importante de anastomosis cuando el intestino estuvo más 
limpio de contenido intestinal {13), 

b), Debe haber una buena aproximación de ambos cabos intestinales. 
Jansen y colaboradores demostraron en un estudio practicado en un 
grupo de perros, que una buena aproximaciOn y a.posición de los 
segmentos intestinales a unir, van a dar como consecuencia 
formación de tejido vascular, circulación más adecuada, slntesis de 
colagena y como consecuencia una mejor evolución en el 
posoperatorio 
( 16). 

e). No debe existir tensión en la Anastomosis, Diversos estudios 
realizados en grupos de animales han demostrado que la tensión 
excesiva en la linea de sutura de la anastomosis trae mayor indice 
de complicaciones Cl,23). 
d). Debe existir una buena irrigación sanguinea en los bordes 
intestinales. Shikata y colaboradores en un estudio realizado en 
perros, mediante mediciones de flujo por medio de 
doppler,encontrarón que el 1lujo sanguineo local de 57% en ileon de 
54% en c6lon del valor control fueron suficientes para que se 
presentara una buena cicatrización anastomótica (14)_. 
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e). No ex1st1r factores agravantes como lo son anemia, uremia, 
desnutrición o radioterapia previa. Friedman y colaboradores en un 
estudio retrospectivo de 133 pacientes a los cuales se les 
adm1n1stro dosis modera.del de 4500 rads en el preoper.:1tor10 por el 
Diagnostico de problemas neopl~sicos encontró que no aumentó 
significativamente el indice de dehiscencias en anastomosis 
colorectales ( 10% en este grupo en comparac1on con 7% en el grupo 
control), as! mismo el indice de falla anastom6t1ca fue mayor en 
pacientes con colostomia <14%) que en este grupo sin colostomia 
(1%) 1 y en cuanto a complicaciones generales el grupo que recibió 
radioterapia presento un indice de 25% del grupo control. Se 
concluyó que una dosis moderada de radioterapia no aumenta el 
riesgo de dehiscencias ni otra tipo de complicaciones para 
resecciones anteriores y que las anastomosis colorectales pueden 
reali;::arce de una forma segura posteriores a radioterapia, sin 
necesidad de calostomia si ~sta es técnicamente satisfactoria (10). 

Otras recomendaciones que se mencionan san anastomosar solo 
colon sano, s1 hay duda acerca de la anastomosis llévese a cabo una 
colostomia proximal, este es un procedimiento salvador de vidas, 
evitar el hematoma intramural,, si un hematoma parece crecer, no se 
dude en resecar mas intestino, una buena hemoatasia es obligatoria, 

no se dude en ligar todos los vasas sangrantes. Limp1ese de grasa 
los apéndices epiplóicos y el mesenterio tanto el borde pro~imal 

como el distal de la anastomosis, sin limpiar mas de de 1 a 1.5 
cms. Cierrense las espacios mesentéricos si es posible, de lo 
contrario ábranse lo mas amplio para evitar hernias posteriores. 
Evitese la sepsis con una preparación colón1ca buena antes de la 
cirug!a asi como una buena selección de antibi6ticos en el pre y 
postoperatorio. 
En colon ademas de la fuga postoperataria la anastomosis esta 
sujeta a sangrada y formación de hematomas asi como a isquemia 
necrosis y formación de fistulas. 
La ob5trucción temprana del sitio de anastomosis resulta de edema o 
de inversión excesiva¡ la obstrucción tardia puede estar causada 
por recurrencia de un carcinoma. (23). 
La anastomosis colónicas y rectales tienen el mayor indice de 
dehiscencias que en cualquier otra parte del tracto 
gastrointestinal. Gambeé en un estudio realizado en 153 anastomosis 
colónicas a través de 10 ahas, encontró una incidencia de 
mortalidad de 3% (cinca casos), as! como una incidencia total de 
complicaciones de B.ó%, y menciona que revisando las condiciones 
preoperatorias en cada paciente llego a la conclusi6n de que el 
método de anastomosis siempre y cuando se lleve a Cilbo 
correctamente no es tan importante como las condiciones bajo las 
que se lleve a cabo y aceptar el uso de colostomia pro~imal cuando 
exista fi&tul ización, obstrucción parcial apreciable o infección 
activa (17). · 
Tambien se han practicado estudis experimentales para demostrar si 
el uso de algún tipo de heparina influye en la cicatrización de la 
anastomosis sin encontrar evidencia de influencia negativa (15). 
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4), TlPOS DE ANASTOMOSIS1 

a), Anastomosis Término-terminal: 
Este es el tipo mas frecuentemente usado para restablecer la 
continuidad de intestino delgado y en colo-colostomia. 
Una disparidad minima moderada entre los dos extremos del 
intestino, como en el caso de necesitar anastomosar lleon con una 
porcion de colon, puede compensarse agrandando la luz m~s pequeNa 
ya sea por obJ icuaciOn de ese extremo mas pequet'lo o por aecci6n 
logitudinal del borde antimesentérico (Hendidura de Cheatle). 
La anastomosis término-terminal puede realizarse ya sea con puntos 
de sutura o en una forma mecánica, usando una triangulación con 
tres grapas TA o utilizando un abrochador término-terminal. En caso 
de que el lumen intestinal sea muy dispar en ambos casos, puede 
realizarse una anastomosis termino-terminal funcional cerrando los 
dos extremos del intestino y llevando a cabo una anastomosis 
latero-lateral muy cerca de los extremos cerrados. Lo cual puede 
hacerse con punto$ o con grapas efectuando la anastomosis con una 
abrochadora GLA. 

b). Anastomosis Término-Lateralr 
Este tipo de anastomosis se usa para crear una asa en Y de Roux o 
para anastomosar dos segmentos con luces dispares. 
El tama~o del orificio lateral en el intestino debe ser equivalente 
al de la luz del intestino que se va a anastomosar. Este estoma 
debe hacerse a cierta distancia. de la resección mesentérica para 
evitar lesionar la irrigación. Esta anastomosis puede realizarse 
con puntos o sutura continua. 

e). Anastomosis Latero-Lateral: 
Se utilizan más comunmente para bypassear un segmento de intestino 
obstruido dejando el segmento en su lugar. 
Se a.segura un estoma. adecuado y no hay problema en cuanto a los 
diámetros desproporciona.dos del intestino proximal y distal. 
La anastomosis debe hacerse en la porci6n antimesentérica empleando 
puntos o el abrochador GLA. 
Cuando se lleva a cabo una unastomosis latero-lateral o término
lateral con el segmento proximal seccionado, es importante que no 
haya más de 1.5 cms, de yeyuno proximal lleon o cólon más allá de 
la anastomosis porque el bolsillo puede perforarse o agrandarse 
gradualmente produciendo síntomas de indigestión, distención, dolor 
abdominal e incluso obstrucción intestinal recurrente, a lo que se 
ha denominado "Síndrome de Asa Ciega", lo cu.al puede causar ciertos 
estados patológicos como desnutrición, esprue 1 anemia microcitica o 
macrocitica.. 
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d).-Anastomosis Latero-Terminal: 
Esta puede dar como resultado una anastomosis termino-lateral 
funcional en particualr cuando se emplea para restablecer la 
continuidad entre colon descendente y resto. Se el.erra el e><tremo 
del asa proximal y se hace un orificio a lo largo de la porciOn 
antimesocOlica del colon, Esto asegura una buena vascularizaciOn y 
definiciOn de la superf1c1e serosil para el plano posterior de la 
anastomosis. Una pequeNa asa ciega llena el espacio presacro en el 
periodo inmediato y luego es lncorporada al estoma a medida que se 
estira. 

~). TECN!CAS DE ANASTOMOSIS: 

En general se ha considerado importante lograr la aposición de la 
seros.:i. cu.:i.ndo se anastomosa intestino, lo cual nos ayudar~ a una 
c1catrización primaria. 
Se puede utilizar una técnica en dos planos usando puntos separados 
con material no absor-sible en la capa seromuscular en forma 
invel""tida (Lember-t)_ y una capa de puntos que abarcan todo el 
espesor, usando material no absol""bible en caso de puntos separados 
o material absor""bible en caso de sutul""a continua. 
Cuando se hace una sutra continua con material absorbible, la capa 
posterior se hace como una sutura trabada y se continúa 
anteriormente con una sutur-a de Connell invertida. En un enfoque 
alternativo se emplean dos planos de sutura contin6a con una capa 
seromuscular externa y una mucosa inter-na. 
Como se~ala Gol1dher- 1 luego de una década de debate se ha 
establecido fir-memente el pr1nc1pio de ev1tar' la eversión de la 
capa mucosa. Lo que sigue siendo discutible todavia la 
superioridad de anastomosis en una o dos capas. (21, 22), 
Maurya, Gupta y colabor'adores en un estudio realizado en 172 
pacientes con varias patologias, los cuales requirieron reseccibn 
intestinal y anastomosis y los cuales sobrevivieron mas de cinc.o 
dias los siguientes resultados1 peristaltismo, pasaje de flatos y 
tolerancia la via oral fue mas temprano en el grupo de 
anastomosis en una sola capa, por lo tanto el requerimiento de 
apoyo nutricional fue por un tiempo mas corto. 
También hubo di-ferencia en cuanto al tiempo de estancia 
hospitalaria siendo de 11 dias aproximadamente en el grupo de una 
sola capa de 18.5 en el grupo de dos capas. (3). 
Kratzer y colaboradores en un estudio realizado de Eenero de 19b9 a 
Enero de 1980 1 en el cual se practicaron 243 anastomosis 
intestinales en una sola capa por diversas pato logias, se 
encontraron los siguientes resultados; absceso en un solo caso el 
cual lenia proctitis por radiación, en dos pacientes, ocurrió 
problema en la linea de sutura falleciendo uno de estos pacientes, 
constricción de la luz intestinal ocurrió en un paciente sin r'azbn 
aparente, y se utilizó la colostomia solo en caso de diverticulitis 
con abscesos. ( 4) • 
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Concluyendo con esto que la anastomosis en un solo plano es segura 
y eficaz, disminuye muy poca la luz intestinal, a diferencia de la 
real1zada en dos planos que puede influir negativamente su uso 
sobre todo en pacientes con intestino edematisado. 

Material de sutura¡ se ha discutido mucho sobre c:aul material 
de sutura es el mas adecuado para realizar los diversos tipos de 
anastomosis, pero en general la elecciOn del material de sutura 
esta dado por las preferencias individuales de cada cirujano. 

McDonald CC y colaboradores en un estudio en el que realizaron 
327 anastomosis intest1nales util1zando poliglactin 910 en una sola 
capa c:on un segu1miento de dos meses a cuatro af"fos, tuvieron un 
1nd1ce de disrupc1ón de .6% de los casos (dos) siendo uno de estos 
pacientes que recibiO radiotel"'apia previa. Y reportan las 
siguientes ventajas; menor cantidad de te;ido es invertido por lo 
tanto menos lumen intestinal es comprometido, la irrigaciOn 
intestinal es menos afectada debido a que menor número de suturas 
penetran en la pared intestinal consumen menos tiempo, y la fuerza 
anastomotica después de cinco dias de postoperatorio es mayor. (2). 

S1lvan Cuevas colaboradores en un estudio experimental 
realizado en grupos de conejos perros concluyeron que la 
anastomosis término-terminal bordes semi invertidos con 
poliglactin 910 1 es la técnica mas adecuada en el intestino de 
pequeNo calibre como el del recien nacido o lactante menor, adem~s 
se demostró que el intestino continu6 su crecimiento normal, sin 
presentar estenosis o disminución del lumen. (12). 

Ravitch M M y colaboradores reportaron en estudios realizados 
con el uso de gra.pas con instrumentos de anastomosis lineales o 
circulares observando buenos resultados, en 20 anastomosis rectales 
y 10 Billroth 1 no encontraron escapes, dehiscencias o evidencia de 
problemas, aunque se han reportado que el problema que surge está 
relacionado con la integridPd de la linea de sutura que es cortada 
por los cuchillos de estos instrumentos asi el entrecruzamiento 
puede afectar la circulación en las esquinas principalmente. 
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11, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En el departamento de Cirugía del CENTRO MEDICO NACIONAL DEL 
NOROESTE DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL de Ciudad Obregón 
Sonora, Mé>eic:o, se realizan con relativa frec:uenc:ia anastomosis 
intestinales, 

Tienen las anastomosis intestinales 
nuestro hospital? 

OBJETIVO FUNDAMENTAL 

evoluci6n adecuada en 

Describir los resultados de anastomosis intestinal efectuados en el 
departamento de Cirugía del CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORDESTE DEL 
!.M.S.S. 
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111. MATERIA Y METODOS, 

Se trata de un estudio prospectivo observacional, longitudinal, 
descriptivo, y de un cohorte, realizado en el CENTRO MEDICO 
NACIONAL DEL NOROESTE DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, que 
comprende el tiempo transcurrido entre el lro. de Enero de 1990 al 
31 de Diciembre de 1990, 

El un1verso de trabajo lnc:luyO pac1entes masculinos y 1emen1nos de 
O a 60 anos de edad, de deroc:hohabientes del !.M.S.S., a quienes se 
realizo anastomosis intestinal. 

El trabajo se l levO a cabo con Ja cooperación de los médicos 
cirujanos y residentes adscritos al servicio de Cirugía General, 
asi como personal de laboratorio. Se utulizaron los recursos 
materiales propios del hospital. 

Para obtener los datos se empleo una hoja de encuesta Cver anexo} 
por muestreo al azar simple. Se estudiaron los pacientes desde su 
lngreso, postoperatorio lnmediato y posteriormente en consulta 
externa. 

Por el tipo de estudio solo se sometiO como analisis estadistico, 
moda, promed10 y porciento. 
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1 V. RESULTA DOS. 

En el Centro Medu:o Nacional del Noroeste del Instituto Mexicano 
del Seguro Social en Ciudad Obregón, Sonora; se estudiaron 44 
pacientes sometidos a anastomosis intestinal, en el periodo 
comprendido del lro. de Enero de 1990 al 31 de Diciembre de 1990. 

Se registraron la edad de 44 pacientes, el rango de edad fue de O a 
60 a~os. La mayor frecuencia se presento en el grupo de O a 10 a~os 
de edad (43.l'l.) seguido del grupo de 50 a 60 a~os (20,4%) 

Treinta y un pacientes correspondieron al sexo masculino y trece al 
sexo femenino C70.4'l. y 29,5% respectivamente). (Ver grbfica No. 1) 
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DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES 

l.- ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG1 7 PACIENTES. 

2.- INFARTO INTESTINAL : 13 PACIENTES. 

3.- COLOSTOMIA : B PACIENTES. 

4.- ATRESIA INTESTINAL: 3 PACIENTES. 

5.- TRAUMA ABDOMINAL: 2 PACIENTES. 

b.- CA DE COLON1 2 PACIENTES. 

7.- DIVERTICULO PERFORADO: 2 PACIENTES. 

B.- VOLVULO DE DELGAD01 2 PACIENTES. 

9.- VOLVULO DE SIGMOIDE1 l PACIENTE. 

10.- ESTENOSIS ILEO-ILEAL1 l PACIENTE. 

11.- QUISTE MECENTERICO/ADENITIS: l PACIENTE. 

12.- CA DE PANCREAS1 l PACIENTE 

13.- HIDRONEFROSIS/EXTROFIA VESICAL1l PACIENTE. 
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Se valoró el estado clínico de los pacientes y se reportó como 
bueno, regular y malo. 

Veintitres pacientes se encontraron buen estado (52,2%) 
nueve en regular estado general (20.4%) y doce mal estado 
generad (27.2%). (Gr:itica No. 2). 

Se valoró el estado hemodinAmico del paciente, reportando 
aquellos que se encontraban con datos de estado de choque 
registrando solo dos pacientes (4.SY.) con estado de choque y 42 sin 
estado de choque {95.4%).(Cuadro 1). 

Se registraron los pacientes a quienes se realizó preparación 
intestinal, siendo 22 pacientes con preparación intestinal (50X). 
(Cuadro No. l). 

Se registraron los pacientes quienes se administraron 
ant t:dót ces preoperatorios. Treinta y dos pacientes recibieron 
ant biót ces preoperatorios (72.7%); doce pacientes no recibieron 
ant biót ces preoperatorios (27.4%). (Cuadro No. 1), 
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Se registraron los exámenes de laboratorio realizados. 
Los pacientes con hemoglobina mayor de 10 grs. 1ueron 35 

(79,5Xl. 
Pacientes con leucocitos mayores de 10,000: 17 (38.6%). 
Solo se realizaron proteinas totales en 11 pacientes (25'l.) y 

solo 4 pacientes tuvieron proteinas mayores de 6 (9.0%). Cuadro No 
2). 

En los hallazgos transoperatorios se encontraron 3 pacientes 
con peritonitis (6.8%), 4 con liquido purulento libre (9.)%), y 11 
con necrosis intestinal (25%). (Cuadro 
No. 31. 

El tipo de anastomosis realizada fu~ Termino-terminal en 42 
pacientes (95.4%) y latero-lateral en 2 pacientes (4.5%). 

El Organo anastomosado con mayor frecuencia fué intestino 
delgado, en 23 pacientes (52%), intestino grueso en 16 pacientes 
(36%) y anastomosis entre ambos 5 pacientes (11.3%), 

En 25 pacientes (56.8%) se realizó anastomosis en un solo 
plano (56.8%), y en 19 pacientes se realizó en dos planos (43.1%) 
(Cuadro No 4). 
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CUAD:RO No - :1 

N 44 

ESTADO DE CHOQUE 

nNTID!OT!COS PREOPERATOR!OS 

PREPARnCION INTESTINAL 

Page - 17 

F 

2 

32 

22 

4.5 X 

72.7 X 
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CUAD:RO No-2 

HE"OGLOBfNA > 18 grs. 

LEUCOCITOS > 18,888 

PROTEfNAS TOTALES >.& 
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N 44 

F 

35 

17 

4 

79.5 % 

72.7 X 

9.8 X 
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SAL!R DE LA BIBLIOJEGA 

CUADFIO No -3=HALLAZGOS 

PERITONITIS 

LIQUIDO PURULENTO 

NECROSIS INTESTINAL 
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CUADFtO No-4 

H 44 

ORGANO ANASTOMOSADO < !: ~~U~~go 

PLANOS DE SUTURA < UHO 
DOS 

AllBOS 
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2 

23 
16 

5 

25 
19 

95.4 
4.5 

52 
36 

11.3 

56.8 
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Se registro el material de suturas empleado, utilizando solo 
vicryl en 28 pacientes (63.6%), seda-vicryl en 5 pacientes (11.3%) 
y seda cromico en 11 pacientes (22,7%). (Grafica No. 3). 

Se evaluaron los pacientes en el postoperatorio, registrando 
las complicaciones presentes en la evoluciOn de los pacientes. 

Se presento f1ebre en 7 pacientes (15.9'l.l,distens10n abdominal 
en 15 pacientes (34.0'l.), vOm1to en trece pac1entes(29.5'l.) fuga de 
anastomosis en 2 pacientes (4.5'l.l, deh1scencia de anastomosis en 2 
pacientes (4.e.%), intecc10n de la herida quirúrgica en 3 pacientes 
(6.8%) y oclusion intest1nal en el paciente (2.2%). (Cuadro No. 5). 

Se evaluaron los resultados como adecuados, para aquellos 
pac1entes que se egresaron, con control en consulta externa y sin 
compl1caciones, correspond1endo a 42 pac1entes(95.4%),0os pacientes 
con evoluc1on inadecuada (4,:)%) (Grafica No.4). 
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GRAFICA # 3 MATERIAL DE SUTURA 

SEDA-VICRYL (ó) 
23.3% 

N-44 
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ClJAD~O No ... 5=COMPLICACI ONES 

COMPLJCnCIOl'i F X 

mBRE 15.9 % 

DISTEHSIO" 15 34.B % 

VOlllTO IJ Z'J.5 % 

DDllSl:NCIA 4.5 % 

ruGI\ DE AllASTCl10S IS 4.5 % 

lttfECCIO.~ DE HERIDA 6.B ·1. 

OCWSIO.~ 2.2 % 
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V, CONCLUSIONES Y COMENTARIOS, 

1, - En el departamento de C1rugia del Centro Med1co Nac1onal del 
Noroeste del I .M.S.S.; las anastomosis se real i:::aron con mayor 
1recuenc1a en el grupo de edad de O a 10 anos (43.1%) y en el grupo 
de 50 a 60 a~os (20.4%). 

2,- Se encentro d11erenc1a 1mportante en cuanto al sexo de los 
pacientes, siendo masculinos 170,4%) y 1emeninos el (29,5%). 

3.- El d1agnost1co que predomino 1ué 1nfarto intestinal, 13 
p.:i.cientes (21l.5'l.J; y en1ermedad de Hirschsprunq en 7 pacientes 
(1~.9%). El pr1mero relacionado con adultos y el segundo con ni~os. 

4.- El 52.2% de los pacientes se encontraron en buen estado 
general, 20,4% en regular esto:0do general y 27.2% en mal estado 
general. Estos porcentaJe (bueno y regular) se relacionan con 
pac1ent.e~ programados para ci.rugia electiva; los pacientes en mal 
estado general se relacionaron con mayor 1recuencia con cirugias de 
Urgenc1as. 

5,- Se reporta en Ja J1teratura que el flujo sanguineo asi como la 
oxemi.:i. in1Juyen de manera 1mportante en la evoluciónde de las 
anastomosis. En este estudio 95.4i', de los pacientes cursaron sin 
compromiso hemodin~mico; solo 4.51. ( 2 p.:i.cientes) presentaron 
estado de choque. 

6.- La preparac10n colonica para c1rugia es importante en pacientes 
somet1dos a c1ruqia elect1va para evitar 1ugas de contenido 
intestinal que 1avorezcan la infección posterior. Se realizó 
preparaciOn de colon en 22 pacientes (501.). 

7. - Los an t. i b io t 1 ces preopera ter ios se administraron en 72. 71. de 
los pacientes, incluyendo .todos los pacientes sometidos a c1rugia 
de urgencia. 

e.- El dato de Jaborator10 reportado con mayor frecuencia fu~ 

hemoglobina, la cual 1L1é mayor de 10 grs, en 79.5% de los 
pacientes, Los leucocitos y proteínas totales no se realizaron de 
rutina, y no se reportan en la mayor!a de los pacientes, 

9.- Los hallazgos transoperatorios: peritonitis (6.8%), pus libre 
(9,0%) 1 y necrosis intestinal C25%),se relacionan con los pacientes 
sometidos a cirugia de urgencias. Los dos pacientes con evolución 
inadecuada correspondieron a este grupo. 
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10.- La nna5tomos1s m~s frecuentemente realizada fue termino
term1nal {95.•1%J, y es la mds frecuente reportada en la literatura 

El orqano mas frecuentemente anastomosado fue intestino delgado 
(52%1. El menor numero de complicac1ones se reportan en este 
organo; son mas trecuentes las complicaciones en colon. 

11.- Se reportan la literatura menores compl1cac1ones en 
paclenles con compromiso lsQuemico e inflamatorio importante del 
1ntest1no cuando este se anastomosa en Lin solo plano. En este 
estL1d10 se real1~arón 56,8% de anastomosis en 1 solo plano y 43.1% 
en dos planos, no hab1endo diferencia en su evoluc1on. 

12.- El material de sutL1r.l más empleado tue 1,1icryl (63.6%), siendo 
este el material empleado en todas las anastomosis en. un solo plano 
McDon.;ild y colaboradores reportan las ventajas del uso de este 
materic•l de sutura, (2). 

13.- La complicac10n más frecuente reportada fue distension 
abdomin.;il (3'l.0%J, tiebre en 15.9% , 1,1ómito en 29. Si', , fuga de 
anastomosis en 4.5% deh1scencia de anastomosis en 4,5,% , inteccion 
de heridas quirurgica en 6.8% y estas son complicaciones tempranas. 
Solo un paciente presentó compl1cacián tardia, man1testada por 
oclus1on intestinal. 

lq,- Los resultados finales tueron adecuados en 95.4~ de Jos 
pac1entes (42 pacientes), relacionado esto con los datos descr1tos 
en los puntos anteriores. 

COMENTARIO: En este estudio podemos observar que se realizan 
anastomosis intestinales sigu1endo los lineamientos descritos en Ja 
literatura, y efectivamente con buenos resultados, Sin embargo en 
este estudio es necesario llevar un control más estricto de las 
variables y estudiarlas por separado para v.;ilorar la influencia 
particualr de estas, en la evolución de anastomosis. Creemos 
conveniente un estudio subsecuente en el que se incluyan mayor 
número de pacientes, con con t ro 1 preopera ter i o y pos topera torio 
inmediato y tardío, con enfoque especial a los datos obtenidos en 
la hoja de encuesta reuniendo y analizando los mismos, ya Que en 
nuestro estudio no tueron concluyentes algunos, por ne ser captados 
en todos los pacientes. 
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ANASIOMOSIS ll~JESTlNAL (ANEXO} 

SEXO EDAD_ --·-------PESO INICIAL _______ TALLA ·----·---

PRUCEDENC 1 A _____________ FECHA DE OPERAC l ON 

l) li:tl:lNOS f JCO Y 

ESTADO CLINJCO DEL PACIENTE BUENO REGULAR MALO 

CIFRA DE. l .A ____ OLlGURIA 51 MO CHOQUE Sl NO DISTENSION ABO 51 NO 

ANl 11:3IUT !CDS PREOPERATORIOS SI NO-------------------·-···--

PREPAHAC 1 UN l N 1E:..~1 l f>JAL S 1 NO -----------------------·----·--

HB HTO ____ LEUCUS ____ Pf'll>J ___ L J Ni-: OC 1 TOS íP 

TPl _______ PLAQUETAS PROTEINAS TOTALES ____ ALBUMINA ____ _ 

NA ____ K ____ CL _____ CA ____ P _____ '1G 

LIOUIDU PERITONEAL AL MOf'IENTO DE LA CIRUGJA ____________ _ 

PEA l TON J T l 5 5 l NO ABSCESOS SI NO FEtJQf'1ENOS I NFLAMATOR l OS SI NO 

FENUf'lENUS NE:.CROl l COS S 1 NO PEHFORAC l ONES SI NO 
RESECCION INTESTINAL SI NO ISQUEMIA DE ASAS ANASTOMATJCAS 51 NO 

DlAMETRO DE ASA PROXIMAL ______ DlAMETRO DE ASA DISTAL ____ _ 

ANASTOMOSIS: TERMINO-TERMINAL TERNINO-LATERAL 
LATERO-LA"! ERAL, 

TIPU DE ANASTOMOSIS ABIERTA CERRADA, 
PLANO UNOt PUNTOS CONTINUOS PUNTOS SEPARADOS 

BORDE EVERT !DO 

'1ATER!AL E'1PLEADO _______ _ 

LATERO-íER'1!NAL 

BORDE !NVERT !DO 

PLANO DOS: S 1 NO T 1 PO DE PUN105 _______ '1ATER 1 AL 

ORGANUS ANAS10M05AUDS ________ PENROSE SJ NO 

DRENAJE NG CLARO (HRS) ____ RE!N!C!A PERISTALS!S (HRSl 

PR1'1ERA EVACUACJON (HRS) ___ RE!N!C!A V,0 (HRSl __ ALTA (HRS) __ 

DISTENS!ON P.O Sl NO VOMITOS P.O S! NO FUGA ANAST0'10SIS S! NO 
OCLUSION INTESTINAL H\RO!A Sl NO OTRAS C0'1PL!CAC!ONES ------
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