1RO

L 28 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULYAD DE MEDICINA
DIVISION  DE ESTUDIOS SUPERIQORES ‘7’?

EVALUAGION DEL POSTOPERATORIO INMEDIATO DE LA TECNIGA DE ANASTOMOSIS
INTESTINAL EVERTIDA EN UN PLAND EN REGIEN NAGIOOS.

TESIS DE POST-GRADO
QUE PARA OBTENER €L GRADO
EN LA ESPECIALIDA D DE
CIRUGIA PEDIATRICA
P R E B8 E N T A
MARTIN LA ROTTA DIAZ

b

I M. 5. 8,
HOSPITAL DE PEDIATRIA
c. M- N’ Mmm, D. F.

L 2
TESIS CON AOO2.
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Este pequertio trabajo representa simbélicamq&
te el logro de una meta gue parecia tan leja
na.

Son innumerables las personas que han contri
buido para que esto sea posibie: mis padres-
gque en un actd de amor me dieroﬁ la oportuqi_i
dad de vivir, dotdndome de las armas béasicas.
para luchar; mi esposa y mis hijos, fuentes-
inagofables de amor y motivo_suficienﬁé:para-
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invaluables conocimientos; mis amigos ejem~-
plo de hespitalidad y compaifierismo y finalr-
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ANTECEDENTES CIENTIFLCOS

En la cicatrizacidén de la linea anasgtomdética intestinal in-
tervienen varios factores de los cuales uno de los mas im--

portantes es el grado de vascularidad gque se obtenga.

La seguridad de la anastomosis depende claramente'de la de-
dicada atencién en los detalles cruciales de la técnica gui
rérgica, lo que a su vez contribuiri a la mejor vasculari--

dad. (190}

Iﬁfluyen también en 1a‘cicaf¥izaqi6n ¥ por.tanto'en él éxi-
to de 1a-anésfomosis aguellios factores ajenos'a la técniea—-
quiriirgica, tales como la presencia de peritonitis, de baja
tensgién de oxigeno por_padecimientOS siétémicos, cardiopa--
tias, diabetes, colagenopatfas, los cuales deberdn tenerse-

siempre en mente.

.

Desde ias contribuciones‘inibiales de Lembert en 1826 y - =~
Halstedt en 1887 se han realizado numerosos reportes cogcqg
nientes con los resultados de lasldistintaﬁ técnicas quirdar
gicas posibles en anastomosis initestinal: cerradas, abiexr--
tas, invertidas, evertidas, en un ﬁlano ¥y en varios planos,

tratando de conseguir la técnica que ofrezca mayores venta-
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jas. (1, 2, 7, 15)




La controversia al respecto ha sido grande (5, 8, 9, 11, 12,
14, 15) ¥ actualmente las anastomosis intestinales en un -~
plano se han hecho populares por el menor grado de trauma ti
sular con quelse asocian, como lo han demostrado en estu---
dios expefimentales Miller y Kienigen, encontrando que en -~
las’anastpgosis intestinales‘en un plano el grado de infla~-
macian'eé menor y la revascularizaciﬁn empieza tres dias --
mas temprano que en las dé dos planos, y por la obtencidn~.
de una mejor luz intestinal; a este respécto Hamilton demos.
trd;un'pfamedio'de 54% qe dishinnci&n del didmefro intréiuf_
-ﬁinal en.el. cuarto dfa dé pqstoperétorio con la técnica de

dos planos. (4, 11)

Con reSpécto a las anastomosis em ur plano, la técnica ever
tida ha atraido interés por la ausencia de obstruceidén in--
traluminal y sélo se le ha objetado la pogibilidad de mayor
frecuencia de adherenciasg, por lo gue se ha sugeride la uti
lizacidn de un selio externo_protector,-rﬁdeado de tejidosw

tales como el epipldén.
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PLANTEAMTENTO DEL PROBLEMA

El recién nacido presenta una situacién especial en lo que-
se refiere a su intestino, ya que el didmetro de la luz in-~
testinal es pequeiio, dg-aproximadamente i cm. y se hace ain
‘més pequeﬁo_en'la atresia de intestino, en donde el.cabo --
|diSta1;fiénQ la mitad o 1a tércera‘parte del didmetro habi;
tual de‘ﬁn intestino‘nofmél, (5, 6, 8 12) Lo anterlor obll-'
ga a que se 1ntente erx estos pac1entes la éecnlca qulrurgl- -
. ca que dé me jores resultados en cuanto a obtencxon de luz fi
.xntestlnal, Yy gue al tlempo sea raplda'y senq;lla de reall:

zar.

. Haét& hace un afio ¥ medi§ en 91 H6spital'de-éédi#trié'del -
Céntro Médiao.Nacional ael I.M.5.5., sé'reﬁlizaban-en-el ré‘_
_01én nacldo anastomos&s 1ntest1nales en doa planos, ‘el prl—

 mero de ellos con surgete de catgut crémico en la pared pos
terior y puntos invaginantes en ‘la anterior y el segundo -
con puntaé sencil¥los seromusculares invaginantes de seda, -
con el ﬁfobable compromiso parcial de la luz intestinalt ¥ .
por_lé tanto con interferencia en el tréansito, en un nimero

de casos no precisado.

El progreso de las téecmicas y los reportes favorables res--
pecto al empleo de anastomosis intestinales en un plano, -~

sugieren gue pudiera evitarse el problema mencionado con 1la



utilizacidén de de dicho procedimiento.

Por las razones anteriores; y con las premisas de la litera

tura decidimos cambiar de la técnica de dos planos a la de

uno y observar los resultados.




HIPOTESIS

La anastomosis intestinal evertida en un planc, en recién -~
nacidos ofrece ventajas con respecto a la técnica invertida
en dos planos, espgcificamente en relacién a la facilidad -
de tr5n§ito dél contenido iﬁtestinél,'reflejoienrpa?te_del—
diametro Gtil ‘que se ha ‘obtéfz_i'.dp' y- éecundariam_e.ﬁté porgue -
es una técmica mas senéilla‘dg ﬁealizap”con eI-coﬁsiguiente.

ahorro en tiempe y material.
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MATERTAL Y METODOS

Se formaron dos grupes, A y B, cada uno integrado por 20 pa
cientes recién nacidos gue por su enfermedad original, nece
sitaban de anastomesis en el intestino delgado, procurando-

seleccionar pacientes con problemas similares. {(Tabla 1)

- La edad de los pacientes varid de 12 horas a 25 dias en el
momento de la intervencién, estando la mayoria de ellos den

‘tro de ‘las primeras 48 horas de vida.

A Ios pa01entes del grupo A sé les reallZo anastomosms 1n-;
testlnal en dos planos, el primero con puntos-lnlnterrumpl-
désrde grémico 5.0 atraumatice en surgete-lnlnterrumpldo en
ia'cara-posterior ¥ con punfoslinvéginantes en Ya cara pos-
tefior y el segundo plano con seda aﬁfaumética 5.0 aguja pe
queila médid circulo en,puntoé separédos invaginantes sero--~

muasculares.

A los pacientes del grupo B se les realizdé anastomosis en -
un plano con bordes evertidos con seda 5.0 similar a la des

crita en técnica anterior, con el siguiente procedimiento:

a) Se preparan las bocas a anastomosar, enfrentandolas
con sus lados correspondientes.

b) Se colocan inicialmente cuatro puntos de seda atrau
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TABLA 1

ANASTOMOSLS EN UN PLANO

ENFERMEDAD ORIGINAL

ANASTOMOSIS EN DOS PLANOS

ATRESIA DE :INTESTINO _ 14

ENTERITLS NECROSANTE 5

BRIDAS POSTOPERATORIAS 1

ANASTOMOSLS EN UN PLANO-

" ATRESIA DE INEESTLNO 15

ENTERLTLS NECROSANTE 3
DUPLICACION DE ILEON ' 1

BRIDAS POSTQUIRURGICAS : S

HOSPLTAL DE PEDIATRIA C.M.N,

DEPARTAMENTC DE CLIRUGIA.
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matica 5.0 totales, en cada uno de los cuadrantes:
bordes mesentérico y antimesentérico vy los latera-
leg respectivamente. Estos puntos son ya parte de
la anasﬁomoais, pero serviran también como referen
cias para dividir el intestino en cuadrantes.

¢) Se colocan puntos intermedios, generalmente dos, -
también totales, en cada uno de los cuadrantes,

d) Al anudar, esponfénéamenie se producird eversidn.

e).Se corrobera que no haya fuga en la linea de sutu-
ra mediante expresién.'

£) Se cierra el defecto megentérico con la misma seda.

Se excluyeron aguellos pacientes gue presentaban factores-
ajenos a la técnica quiriGrgica y que pudieran interferir -
con el proceso de cicatrizacidén, como son la presencia de

peritpnitis activa, y cardiopatias severas.

EL estudio se rea}izé en el servicio de e¢irugia del Hospi-
tal de Pediatria del Centro Médico Nacional, durante el pe
riodo comprendido entre abril-de 1978 y octubre de 1981, -
estando bajo Ia supervisidén de un equipo quirﬁrgiéo simi -~

lar.,

De cada paciente se tabuld el tiempo qurirgico, el didme--

tro de las bocas a anastomosar y el consumo de material.

Para la valoracidén de la evolucidn del transito intestinal



se elaboré una tabla (ver modelo), gue permitid revisar el
tiempo de la primera evacuacidn, duracidén del drenaje de ma
terial intestinal por la sonda gistrica, evolucién de la -~
distensidén abdominal, corroberacidén radioldgica en gquienes~-
se solicité el estudio y finalmente la corroboracidn quirty
gica de los reintervenidos. Teniendo en cﬁenta los paréﬁe-—
tros més cercanos para evaluar el trénsit@,se colocé'en_ la
‘primera dolumna el drenaje de la sonda, la vélbracién de la
-distensidén y la presencié de ias'efaéﬁaciénes, dando un 5“2,
taje‘arbitrario de 0‘5 z'dé'&buerdﬂ‘a'lo 'ob;érvado. En es-
ta forma se obtenfa féciimentg una valoraﬁiﬁn.objetivé dia-
ria del transito, calificacién que‘sumada'éon 1a3.demés per-. .
‘mitfa obtener unma valoracidn final, total de la evolucién =~

.deX paciente.

Finalmente_para la valoracidén de larhérmetieidad de 1& anas
tomosis se revisd ¥ valoré la presehqia de perifonitis, aﬁg
ceso residual, fistulas enterocutaneas, infeéccidén de la he~
rida quirdrgica gque pudieran imputarse a dehiscencia de la-

anastomosis.
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RESULTADOS

En el grupo A, pacientes operados con anastomosis en dos --
planos,el tiempo quirdrgico promedio fué de 130 min., mien-
tras‘que en el grupo B, pacientes operados con anastomosis-

en un plano fué solamente de 100 minutos.

No se encontrd diferencia significativa respecto al calibre
de las bocas en anastomosar en ambos grupos, siendo el pro~

medioc para ambos de 2.5 a.l.r

Para realizar la anaStomosis en dos planos se emplearon co-
mo minimo dos suturas: una de eatgut crdémico 5.0 y otra de
éeda 5.0, j en casi la mitad de los casos de Qste.grup§ se
gmplearon tres sutnras, para la'anastbmosis.rPor otiro lado-
en ei grﬁpo de un plano en la totalidad de los- casos se em—

pled solamente una sutura.

En la tabla 2 aparece detalléda la calificacién total de ca
da paciente que resultd de la suma de los puntajés diarios-~
obtenidos durante—sq evglucién y ia suma de los puntajes =--
por grupos en la que se hace evidente un puntaje inferior u

en el grupo de un plano.

Se elabord ademds otra tabla (ntmero 3) comparando la suma-~

de log puntajes por dia y para obtener informacidn mis cla-
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TABLA 2

ANASTOMOSIS EN UN PLANO

C - CALIFICACION TOTAL.

UN PLANO DOS PLANOS
24 B - 52
36 _ ‘ 68
12 : : o 50
i3 ‘ 69
18 . S [ o _ 61

8 o e ' 22

9 ' ! 14

H o o -
26 _ . 56
25 . ’ ] . s co
10 3 : : 26

26 E 22
16 g ' . 28
35 ‘ . 36
30 : - - 18

' o : 11

16 : . - . o
82 ‘ E .
66 : . .10
TOTAL Lo7 ' _ 625

X 2h.57 X 32.89

* Loes casos excluido fueron reintervenidos por Dehiscencia

de anastomosis.

HOSPLTAL DE PEDIATRIA C.M.N.

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA.
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TABLA 3

ANASTOMOSIS EN UN PLANO

D. SUMA DE PUNTAJES POR DIAS.

UN PLANO DOS PLANOS

PIA
1 8o 78
2 65 68
3 55 51
i 41 . 41
5 33 : 38
6 28 : - 31
7 22 ‘ 31
8 17 N S 28
g 13 : . 30
: 10 28
10 i 28
10 - | 27
10 o2
8 : 23
8 20 : i
9 23 _
8 19 i
9 : - 22 3
10 17
10 17

.HOSPITAL DE PEDIATRIA C.M.N.

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA.
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ra se llevd a una grafica en la que es evidente la evolu---

cidén diferente en los dos grupos.

Poxr observar una divergencia notoria en las dos curvas a --—
partir.de}l octavo dia postoperatorio, se decidid evaluar 1la
suma de los puntajes parciales antes y despues del novenc -
dia de postoperatoiro, llevidndolas a cuadros, encontrando -
gue en la evolucidn de los primeros 9 dias ﬁo hay diferen-—
cia en los dos grupos, pero se hace muy difefente en la eveo

lucidén del 9 al 19 dia postoperatorie. {tablas & y 5).

Del grupo A nueve pacientes tuvieron una evdluﬁiénrtérpida,
con datos.&edisfunciénde la anastomosig, siendofnegesario—,
reintervenir a cinco de ellos y obligando a los resfantes -
cuatro a permaneéer en hospitalizacidn prolongada, que ocu-
pd mads de un mes de postoperatorio debido a un- sindrome —---
oclusivo qué los llevd a internamientos posteriores por la

misma razén-.

Del grupo B, solamente tres pacientes tuvieron problemas. -
Fué necesario intervenir nuevamente a dos de ellos y el ter
cero tuve evolucidén insidiosa, siendo dado de alta a los 45

dias de postoperatorio sin necesidad de reintervencidmn.

En base a estos resultados y queriendo valorar estadistica-

mente la significancia de los mismos, se decidid aplicar el
2 .

método de X°, para lo gque se elaboraron los cuadros corres-

pondientes (cuadros 6 y 7) obteniendo un valor entre 0.01-
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TABLA &

ANASTOMOSIS EN UN PLANO

F. PUNTAJE 1 - 9 DIAS

DOS PLANOS UN PLANO
ih 10
19 . 24

rA : 12
11 ' 13
21 - © 18
22 : 8
22 : _ . 9
.16 : ‘ 9
21 24
27 10
31 : 16
26 ‘ - 22
24 B 1
26 31
9 - ' i 32
9 , ‘ 21
b 30
28 ' 26 .
20 : ] o 6
TOTAL 364 337

HOSPLTAL DE PEDIATRIA C.M.N.

DEPARTAMENTCO DE CIRUGIA.
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¥y 0.001 lo que nos permite senalar que existe diferencia --

significativa en los dos grupos.

Finalmente en.cada uno de los grupos encontramos un caso. de
dehiscencia de la anastomosis, por lo que afirmamos que res
pecto a &éste pardmetro no se encontrd diferencia. Ambos cam

s0s se manejaron conservadoramente con alimentacidn parente

ral y ayuno, resolviéndose finalmente su problema.
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DI SCUSTON

En los trabajos escritos sobre atresia de intestino encon--
‘tramos diferencia de opiniones sobre gue tipo de anastomo--
sis utilizar. Algunos reportes congideran mas conveniente -
laanastomosis en dos planos y otros la técnica en deos pla--
'nbs; no oﬁsténte no- existe ningin estudio previb gue compa-
re las dos técniéas simulténeamente en é; fagea clinica. Es
esta‘la razén principal de elaborar el presenéé trabajp; -
aunada é 1asrobservacidhé$,personaies'dq Ia'evbigciﬁn'dé---’
los pacientes a.quienéa~$e'rea112aba‘ghanomosis intestinak

en dos planos, en nuestro servicio.

Es &ificil conseguir un”métodﬁ de vaieraéiéhffiel deI fun-;?
_clonamlento de una. anastomosxs ¥ que sea al misme tiempo -—-
inocuo, va gque la mejor forma serla la observacxon ‘directa-
de los resultades, para lo que seria nécésariq reintervenir..
a los paciehtes 1o cual es contradicforioﬂy solamente se ~='
realiza esto cuando las condiciones dé disfuncidén de la ---~

anastomosis asi le exijan.

Entonces debemos conformarnos con métodos indirectos paré'—
deducir los resultados del procedimiento. De estqs uno que
proporciona informacidn es la radioclogla, pero implica ra-
diacidn innecesaria para el paciente} ya que el medio de -~-

contraste, como liquido que es, se comporta en la misma forma
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de los liquidos naturales del intestino y que podemos valo;
rar directamente. En esta forma con el hecho de ver refluir
lfquido biliar por la sonda de aspiracidn podemos deducir -
que no hay fuﬁcionamiento adecuado, sin necesidad de admi--~
nistrar el medio de contraste. Recientemente se reporta el

uso del tegnesio el cual podria ser utilizado en el futuro-

para valorar el transito intestinal.

Tratando de realizar un estudio lo mas objetive posible rué
que decidimos elaborar una tabla de recoleccidn de datos -~
que pudiera proporcionar una valoracidn imparcial. En esta-
forma colocamos como parametiros de valoracién los tres pila
res de informacidn acerca del transito intestinal: drenaje-~
por sonda;'caracter{sticas del abdomgn ¥ presencia de eva--
cuaciones., Decidimos dar puntajes similares a cada uno de -
los parametros con una escala predeterminada que no favore-
ciéra_a ningunce de ellos. La tabla asi planeada, nos propoxr

ciona un perfil de la evolucidn de cada paciente.

Siendo tan importante el tiempo quirﬁrgicopara los pacién--
tes en el periodo neonatal, debgn mencionarse los dos factgo
res mas importantes que influyen sobre él: el cirujano y la
técnica que se emplee. Respecto al primero tratamos de con-
seguir un grupo de cirujanos que tuvieran preparacidén simi-
lar con los conocimientos bésicos de la técnica. Respecto -

‘al procedimiento empleado hemos confirmado que hay diferen—
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cia de tiempo de aproximadamente media hora que es de mucho

. 7 N
valor para el recien nacido.

Debemos mencionar un caso especial de un pacienté con atre-
sia miltiples en quien fué necesariorealizar varias anatomo
g8is en un plano en el mismo acto quirdrgico y gque por su ==
evolucidn exitosa merece mencidn y da mayor mérito y -apoyo-

a la técnica de anastomosis en un plano.

Aungue en publicaciones previas se menciona la posihilidad-
de mayor frecuencia de dehiscencia en anastomosis en un pla
no,cuando se compara con la de dos planos,en nuestro eSfu—-
dio no encontramos diferencia a este respecto en losrgrupds

comparados.

En aquellos pacientes en los que la evolucién fué mala pudo
apreclarse Que el puntaje obtenido diariamente mantenia el-
{Eésaltés; en cambic en los nifics con buena evoluciédn desde.
el séptimo u octavo dia el puntaje disminnia notablemente.-
Aguellos pacientes con puntajes elevados después del novenc
dia.siempre fueron casos con problgmas gque obligaren a rein,
tervenirlos o bien a permanecer intermados por largo tiempo,
0 bien a internamientos posteriores por cuadros suboclusi--
vose. Por lo anterior. consideramos que esta escala sirve pa-

ra decidir intervencidn mis temprana en estos casos.
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CONCLUSTIONE S

Se demuestra la superioridad de la anastomosis en un -

planc por:

a) Mayor velocidad de restablecimientodel trénsito in-

testinal.

.to;

"b) Mayor néimero de pacientes que restablecen el transi

-La técnica en un plano es mas practica por:

a) Ahorro en tiempo

b) En complejidad

.é} En material

No se modifica la

cont la encontrada

Colateralmente el
pacientes con mas

ria en su mayoria

frecuencia de dehiscencia comparada~

en anastomosis en dos planos.

trabajo permite sejialar que aquellos
de 8 dias de suboclusién postoperatg

tendran que reintervenirse.

Se confirma la aplicabilidad del método cientifico en

un trabajo quirﬁrgico.
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