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RESUMEN

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS COMPLICACIONES CON DOS
TECNICAS QUIRURGICAS PARA LAS ANASTOMOSIS
INTESTINALES EN PACIENTES PEDIATRICOS EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL EN LA CIUDAD DE MEXICO.

OBJETIVO- Comparar fa lncldencia do complicaciones quirurgicas (dehiscencia y

t is) de las t intestinales de urgencia y las electivas ontre la
técnica cen un plano do sutura vs la técnica con dos planos de sutura en
pacientes pediatricos.

DISENO-. ENSAYO CONTROLADO ALEATORIO con un seguimiento ciego entre 6
¥ 20 meses.

CONTEXTO- Centro de remisién de casos de atencion hospitalaria de practica
institucional en la Ciudad de México.

PACIENTES- Se incluyeron 88 pacientes que raquirieron una anastomosis
inl:ashnal con edades entre 1 mes y 18 aios, en forma urgente o electiva,

luy t is localizadas en duodeno 6 recto y
eliminandose las que requirieron enteroplastia de raduccion. El t 4] tral
se calculd con confiabilidad del 95%.

INTERVENCION- En forma aleatoria so formaron dos grupos: | en donde las
anastomosis so realizaron on 1 plano de sutura con puntos separados totales tipo
Gambeo (grupo exporimental), y ol grupo H en las que se utlilizé para la

is dos p de sutura, el primer plano con surgete tipo Connel-Mayo
y o segundo plano con puntos tipo Lembert (tradicional) . Ambas técnicas fueron
realizadas por el mismo aquipo quirdrgico, se utilizé of mismo tipo de sutura
(Poliglactina 910) y el seguimiento fue ciego en lo que respecta a su evol
postoperatoria.

RESULTADO PRINCIPAL- De los 868 casos, 42 correspondiaron al grupo I {un

plano) y 44 al ll (dos plancs). La dehi: ia do la t tré en
5/86 (5.8%) de ellos, 3 corresponiieron al grupo Il y dus al arupo I sin haber
diferencia estadisticamente significativa entre la incid de dohi: ia entre

ambas técnicas (p=NS). El tiempo promedio con la técnica en un plano fue de 26
minutos y en la técnica de dos planos de 43 minutos (p=0.000000001). No se
presento ningun caso da estenosis en el seguimiento entre 8 a 20 meses.

CONCLUSIONES La técnica en un plano es igual de seaura que !z cohsiderada
"tradicional” y 6l tiempo para realizarla es en pr dio 40% del utilizado en
la técnica de dos p. La técnica en un plano s ol método de eleccion para

t Is intestinales al ser igual de segura que fa técnica tradicional y por

tener ventajas en costo, enseilanza y facilidad de sjecucién.



ANTECEDENTES

Los estudios sistematicos en relacion a la sutura intestinal
iniciaron en los primeros afios del siglo diecinueve. El primer reporte
escrito en la edad moderna se refiere a 1812 en donde Travers estudia la
seguridad de las anastomosis en dos planos realizadas en intestino de
conejos (1). La sutura intestinal en un solo plano es descrita por primera
ocasion en forma cientifica por Gould en 1911 para anastomosis tenmino-
terminales (2) , Halsted en 1887 habia descrito la técnica en un plano pero
para ese tiempo no podia afirmar que dicha técnica fuera mejor que la de
dos planos. Para 1923 Kerr habia encontrado 250 diferentes métodos para
la sutura intestinal (3). A partir de esta fecha se establecio por consenso
general y como doctrina que: "Las anastomosis deben ser con bordes
uniformes, alrededor de una completa circunferencia, donde se abarcar&n
todas sus capas, especiaimente la submucosa, con dos capas de sutura,
sus bordes invaginados y ademas debe estar libre de hematomas su
mesenterio, de tejido necrotico los bordes y libre de infeccién el
peritoneo"(3).

En los Ultimos 40 afios, numerogos reportes sobre intontos de
camblios en las técnicas de anastomosis intestinales, han generado pocas
modificaciones en su ejecucién; sin embargo, la tasa de mortalidad ha
sufrido impresionantes cambios, siendo en 1951 del 40% (4) , comparado
con lo reportado en 1991 con cifras cercanas al 1% (5,6), lo cual
definitivamente no puede atribuirse a modificaciones a la técnica
quirirgica sino a factores muy distintos e independientes, como son las
medidas de terapia intensiva tanto terapéuticas como de evaluacién con
fines de disminucion del riesgo de mortalidad (26), la implementacién de
alimentacidn parenteral por tiempo prolongado y el uso de nuevos y
potentes antibioticos, entre otros.

En relacién a la utilizacién de anastomosis en uno o dos planos
siguen apareciendo estudios experimentales comc ciinicos al no ser
coniundente ninguna de la técnicas empleadas hasta el momento,
perpetuandose la pregunta; ¢cual sera la técnica para la anastomosis
intestinal que mas de acerque al ideal?.



En 1973 Irving en su estudio tipo ensayo clinico aleatorizado no
encontré ninguna diferencia entre fa sutura intestinal continua y ios
puntos separados en un solo plano para intestino grueso y delgado en
adultos (7). En 1975 Everett reporto mayor fuga de material intestinal con la
técnica de dos planos cuando las anastomosis se realizarén per debajo do
la reflexion peritoneal, explicando este hecho debido a isquemia y por la
falta de afrontamiento adecuado de ia submucosa (8).

Para 1983 Khoury prefiere, por un estudio con disefio experimental
utilizando modelo animal, la anastomosis en un plano sobre la de dos
planos al comprobar mayor rapidez en la revascularizacién y por lo tanto,
mayor produccién de colageno que se traduce en mejor calidad de
cicatrizacion (9). Phillips en 1986 recomienda el uso de material absorbible
sobre el material inabhsorbible a raiz de notar una asociacién entre estas
suturas y algunos tumores colénicos especiaimente adenocarcinoma.

Kozol, en 1988 refiere en ensayo clinico quirtrgico controlado mayor
grado de estenosis de las anastomosis con suturas no absorbibles como
la que se utiliza en la técnica de dos planos que con las suturas
absorbibles especialmente con Vicryl (10). En 1988 Harder en estudio
observacional descriptivo no recomienda el uso de puntos separadcs ya
que la distancia que existe entre ellos condiciona fuga de material
intestinal y con ello formacion de microabscesos que condicivnan
reaccion inflamatoria mayor y como consecuencia fibrosis que lieva a
estenosis a largo plazo (11). Para 1991 Max reporta su experiencia en
forma de serie de casos de 1000 anastomosis en un solo plano con materia
absorbible en adultos y con sutura continua refiriendo esta como la técnica
ideal para la anastomosis intestinal (12).

Aun actualmente existe la inquietud y desarrollo de técnicas
diferentes para unir segmentos intestinales después de resecciones por
distintas causas con la ayuda de nuevas tecnologias donde se incluyen
las engrapadoras las anastomosis realizadas por medio de anillos
biofragmentables (13) o magnéticos {14), pegamentos, suturas absorbibles
e inabsorbibles del tipo monofilamento y con agujas atraumaticas.



Las anastomosis intestinales en cirugia ocupan un lugar relevante
por la frecuencia con que se realizan y por no existir un acuerdo general
sobre cual es el procedimiento técnico mas adecuado (1,2).

L as enfermedades en las cuales es requerida son muy diversas, y
entre las mas frecuentes encontramos en pediatria: malformaciones
congénitas (Atresias Intestinales, Diverticulo de Meckel), oclusiones
intestinales (Bridas), necrosis y perforaciones de segmentos intestinales
{Enfermedad isquémica intestinal), invaginacién y algunos tumores
benignos o malignos que ameritan reseccion intestinal (Pseudotumor
inflamatorio, Linfoma de Hodkin, Carcinoide apendicular), los cierres de
derivaciones intestinales (M.A.R. Enfermedad de Hirschsprung)(2,4,5).

Entre las anastomosis mas utilizadas en pacientes pediatricos
encontramos la terrmino-terminal y la latero-terminal (14), ya sea cuon
puntos continuos o separados, en uno o dos planos, con bordes
invaginados (15). En el Hospital Infantii de México "Federico Gomez"
tradicionalmente se ha utilizado la técnica en dos planos siendo el primer
plano de material absorbible de poliglactina 910 (vicryl) , en punto continuo
abarcando mucosa y submucosa tipo Connell-Mayo y un segundo plano de
material inabsorbible tipo seda con puntos Lembert. Para dar una idea de
la frecuencia de realizacién de este procedimiento, durante el afio de 1993
en el Hospital Infantil de México "Federico Gomez" se intervinieron 100
pacientes que ameritaron (Tablia i).

Si intentaramos medir con precision la calidad de las anastomosis
intestinales tendriamos que referirnos a dos aspectos fundamentales(t)
que serian; tanto mecanicos como bioquimicos en donde debemos de
considerar:

1.- La fuerza de tension (medida de fuerza que soporta la anastomosis
antes de lograr ruptura).
2.- La presion de ruptura (medida en mmHg necesaria para lograr la

3.- La cuantificacion de fibroblastos y la produccién de colageno (base
bioquimica de los elementos involucrados en la cicatrizacion)



En la practica clinica seria imposible realizar estas mediciones por lo
que por consenso de expertos se ha considerado la efectividad y la
seguridad de las anastomosis en relacibn a la incidencia de
complicaciones quirdrgicas tipo dehiscencia o estenosis.

Cuando el calibre de los cabos intestinales por unir es pequeifio,
como sucede en el paciente recién nacido la anastomosis, ha sido motivo
de confroversia, por ser este grupo etireo el que mas seguridad requiere
se prefiere la anastomosis en un solo plano ya que como refiere Silva: "La
anastomosis intestinal término-terminal abierta con sutura continua en un
solo plano es una técnica quirargica Gtil en los intestinos de pequeiios
calibres por ser hermética, de ejecucién rapida, de escasas adherencias,
no produce estenosis y no limita el crecimiento, siendo indefectible como
en todas las técnicas no traumatizar los cabos, respetar la irrigacién
mesentérica, evitar la contaminacién por contenido intraluminal y dominar
los tiempos con mayor experiencia de los cirujanos"(16)

Las complicaciones de las técnicas para la anastomosis intestinal
que se reconocen en la literatura son dos principalmente:

1.-La Dehiscencia de la Anastomosis- es la principal complicaciéon
quirargica en la cirugia del tubo digestivo, estudios experimentales sobre
la seguridad y ¢l proceso de cicatrizacion de las anastomosis han aportado
algunos aspectoe de importancia aportando dos aspectos fundamentales:
el primero mecanico y el segundo bioquimico. La dehiscencia tiene una
incidencia entre el 1% al 35% de acuerdo a lo reportado en la literatura
(15,16) y e manifiesta ya sea por fistula enterocutinea con salida de
matertal intestinal por la herida o por drenajes en caso de existir estos ¥
en la formacion de colecciones intrabdominales expandibles evaluados por
algun método de gabinete ya sea USG , TAC, Resonancia magnética
nuclear, y descartandose la existencia de abscesos intrabdominales
debidos a contaminacion transoperatoria en donde existira
indiscutiblemente el antecedente y se debera demostrar la integridad de la
anastomosis por radiologia o endoscopia.

En el Hospital Infantil de México se presento esta complicacién en el afio
de 1993 en 4 pacientes de100 anastomosis realizadas y se manifesto en
todos los casos como fistula enterocutinea (17).



2.-Estenosis de la Anastomosis- Jex (28) la define en 1987 "la estreches,
enroscadura y dilatacién significativa con retraso o paro del! contenido
intestinal” manifestandose como cuadro de obstruccién del material
intestinal en forma intermitente y progresiva que se presenta entre 1.7 %
{18) a un 10% {19) de las anastomosis intestinales, en el Hospital Infantil de
Méaxico "Fodarico Gémez" estd complicacion se presento en 1 paciente en
el aito de 1993 siendo el diagnéstico efectuado en reoperacion por cuadro
de oclusién intestinal.

Se han realizado muiitiples estudios sobre los factores que afectan la
ssguridad de las diferentes técnicas, en su mayoria con diseiio
experimental en modelos animales o de tipo observacional analitico y
llevadas a la practica clinica, tal es el caso de los pacientes que han
recibido por largos periodos corticoesteroides en donde se afecta la
cicatrizacién al bloquarse la producciéon de colageno los cuales han
requerido de anastomosis intestinal, se observa ligero aumento del riesgo
relativo de presentar complicacién quirirugica, en otros casos como en ia
neutropenia se afecta la produccion de colageno al inhibirse mediadores
enzimaticos pero no se observa aumento del rieego o que crea una duda
sobre la causalidad directa; el uso de desinflamatorios no esteroideos
como la aspirina, la idometacina, el ibuprufen y el piroxicam han
demostrado aumentar la veiocidad de reabsorcion de la colagena con lo
que la posibilidad de dehiscencia se incrementaria asi como disminuiria el
de la estencsis en forma téorica ya que no existe estudio clinico
controlado o de tipo cohorte que le de validez a esta observacién, el uso
de material no absorbible causa una reaccién granulomatosa crénica
mayor que puede resultar en una mayor incidencia de estenosis, tanto en
estudios observacionales descriptivos como en ensayos clinicos
controlados.

PROBLEMA DE ESTUDIO

¢HABRA MENOR FRECUENCIA DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN
UN SEGUIMIENTO A 6 MESES PARA ANASTOMOSIS INTESTINALES
TANTO ELECTIVAS COMO DE URGENCIA CON LA TECNICA EN UN PLANO
vs LA TECNICA EN DOS PLANOS?



JUSTIFICACION

Cuando las anastomosis intestinales cursan con complicaciones
postoperatorias tipo deshiscencia, estas implican el uso de alimentacién
parenteral o enteral elemental como manejo de la fistula enlerocutanea, lo
que prolonga su estancia hospitalaria en forma variable pero como un
minimo de tiempo de 15 dias, y en ocasiones al no resolverse la
complicacién en forma conservadora ameritaran reintervencién quirurgica.
En el caso de abscesos intrabdominales secundarios a dehiscencia parcial
de la anastomosis ameritan antibioticos intravenosos por 15 dias y
frecuentemente alimentacién parenteral por el ayuno a que son sometidos
en caso de no resolverse la complicacion o aparecer datos de irritacién
peritoneal se reinterviene quirargicamente, todo ello representa aumento
importante de la morbi-mortalidad del paciente (20).

Cuando la complicacion es de tipo estenosis esta requiere en forma
inevitable reintervencidn quirargica, lo que aumenta la tasa de morbilidad-
mortalidad. Ademas estas complicaciones traen consigo desviacién de
recursos humanos y econémicos al prolongar la estancia hospitalaria.

Por lo anterior es importante determinar si hay diferencias
significativas entre la frecuencia de complicaciones tipo dehiscencia o
estenosis al comparar la técnica de anastomosis en un plano con la de dos
planos.

Como anotamos anteriormente en el Hospital Infantil de México
"Federico Gomez" Institucion considerada de tercer nivel de atencién y
hospital escuela la complicacién quirligica de las anastomasis intestinal
tipo estenosis tuvo una incidencia del 1% en el aio de 1993 que amerito
reintervencion cen reseccién y reanastomosis. La complicacion tipo
dehiscencia manifestada por fistula enterocutanea se presenté en 4 casos
de 100 anastomosis en el aiio de 1993. La morbilidad se aumento en forma’
de estancia hospitalaria en 30 dias en promedio, el uso de alimentacién
parenteral en 22 dias por paciente y la reintervencion fue necesaria en la
mitad de los casos.



HIPOTESIS NULA

Al realizar anastomosis intesfinal en nifios mayores de la etapa
neonatal {a técnica en un solo plane con puntos separados para la
anastomosis intestinal ccasiona menor frecuencia de complicaciones
quirGrgicas tipo dehiscencia o estenosis en un lapso de seguimiento de &
meses que la técnica en des planos, en pacientes intervenidos tanto en
forma electiva como urgente, en un Hospital Infantil de la Ciudad de

México.

HIPOTESIS ALTERNA

Al realizar anastomosis intestinal en nifios mayores de la etapa
neonatal fa técnica en un solo planc con puntos separados para la
anastomosis intestinal ocasiona igual frecuencia de complicaciones
quirurgicas tipo dehiscencia o estenosis en un lapso de seguimiento de 6
meses que la técnica en dos planos, en pacientes intervenidos tanto en
forma electiva como urgente, en un Hospital infantil de la Ciudad de
México.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la incidencia de complicaciones quirirgicas de fla
anastomosis intestinal de urgencia y electiva, con la técnica en un pfano
(maniobra experimental} vs la de dos planos {estandard de oro} con un
seguimiento de 6 meses para pacientes pediatricos en un hospital de
tercer nivel.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Determinar la frecuencia de dehiscencia con la técnica en un plano
para anastomosis intestinal.

2.-Establecer la frecuencia de estenosis con la técnica en un plano.

3.-Estimar la frecuencia de dehiscencia con la técnica en dos planos
para la anastomosis intestinal.

4.-Indicar la frecuencia de estenosis con la técnica de dos pianos.

MATERIAL Y METODOS
DISENO DE LA INVESTIGACION

ENSAYQ CLINICO QUIRURGICO CONTROLADO

DESCRIPCION DEL UNIVERSO ( POBLACION )

El estudio se realizo con pacientes del Hospital Infantil de México
"Federico Gomez", al que acudieron en foria espontanea o referidos, y en
quienes por su enfermedad principal {(Malformacion ano-rectal, enfermedad
de Hirschsprung, enfermedad isquémica intestinal, diverticulo de Meckel,
tumores malignos o benignos con obstruccién extraluminal o intraluminal
de luz intestinal, bridas intestinales, atresia de vias biliares, invaginacién
intestinal), en algin momento "de su tratamiento requieron una
anastomosis intestinal como parte de un procedimiento quirirgico curativo
o paleativo (Reseccion de intestino delgado, colectomia subtotal con
anastomosis ileocdlica, cierre de colostomia, cierre de ileostomia,
derivacion en Y de Roux)., el momento de la anastomosis fue dado por la
enfermedad de hase y se reélizo por cirujanos adsciitos al Departamenio
de Cirugia General y por residentes de 5to y 6to afio de la especialidad de
Cirugia Pediatrica



Criterios de inclusién:

Todos los pacientes de edades comprendidas entre 1 mes con un peso
mayor de 3.5kg (16) hasta los 16 afios de primera vez o 18 aiios con
expediente previo, de ambos sexos, que requirieron una anastomaosis o
reanastomosis intestinale, programadas o de urgencia.

Criterios de exclusidn:

1- Aquellos pacientes que requieron anastomosis intestinal pero esta se
focalizo en duodeno (21)..

2- Aquellas anastomasis con derivacion proximal a la anastomosis .

Criterios de eliminacidn:

1- Aquellos pacientes que requieron anastomosis intestinal, en los que
para realizar el procedimiento se requirio de enteroplastia de
reduccion(22).

2- En aquelios pacientes que presentaron dehiscencia de la anastomosis
causada por una obstruccion intestinal distal a la anastomosis y no
detectada preoperatoriamente.

TAMANGC DE LA MUESTRA

Con una confiabilidad del 95%, un error Alfa del 5% (P=0.05) se
calculé el tamaiio de la muestra en 86 pacientes, en donde 43 se
consideraran expuestos y e} otro tanto no expuestos, con una fuerza del
80%, la refacion 1:1 con una exposicién de la enfermedad en un 5%, con
riesgo de 0.17 y una razon de productos cruzados del 0.12, de acuerdo al
método de Fleiss para el calculo de las muestras dentro del paquete
EPi5(27).



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realizo en el Hospital Infantil de México por parte del
Departamento de Cirugia Pediatrica el cuai esta constituido por: Girujanos
egresados y residentes en formacion. Los que efectuaron los
procedimientos quirdrgicos fueron los residentes de 2do y 3er aiio de la
especialidad de Cirugia Pediatrica asi como los médicos adscritos y Jefes
de Departamento previa autorizacion informada de los padres o tutores
{hoja de autorizacidn).

En caso de cirugia programada se procedera a la preparacion
mecanica anotada en anexo 1, en caso de urgencia esta no se realizara.

Se formaron dos grupos:

A-donde se realizo la técnica para anastomosis intestinal en un
plano. MANIOBRA EXPERIMENTAL (anexo 3)
B-en el que se realizo 1a anastomosis intestinal con fa técnica en

dos planos. ESTANDARD DE ORO (anexo 2)

Los pacientes se asignaron a cada grupo con un listado previo de
numeros aleatorios recolectados por tablas , y a través de un sobre en el
que existia un nimero y la técnica para la anastomosis intestinal a
realizarse, que se abriria justo en el momento en que se decidiera la
realizacion del procedimiento de anastomosis, independientemente del
diagnostico de base o principal, conociendo la técnica a realizarse el
equipo quirdrgico procedio a ejecutarla de acuerdo a los anexos 2 y 3, al
terminarse la intervencion se anoto en el expediente clinico o en la hoja de
recoleccion la técnica utlizada y se continuo el seguimiento
postoperatorio por el residente encargado de la sala de Cirugia Generat
conforme anexo 4 v se recabarcn los daios especificos en la hoja de
recoleccion de datos previamente estandarizada mediante prueba piloto
logrando validez de contructo ( anexo 5 ).



Debido a que el uso de drenajes tipo Penrose continua siendo un
punto de controversia entre los cirujanos y por tratarse de un variable de
confusién la forma en que se controlo fue la aleatorizacion dejando al
cirujano la decisiéon de colocarse teniendo la misma posibilidad de
encontrarse en uno o en otro grupo (si hubieramos intentado especificar
cuando deben utilizarse los drenajes este seria motivo de una nueva
investigacion y nos desviaria de los objetivos del estudio).

La sutura que se utilizo fue Vicryl (poliglactina 910) 4-0 6 5-0 agujas
SH y SH1 de medio circulo punta redonda gastrointestinal dependiendo de!
caso.

El cambio de esquema antibiotico solo se realizo en caso de contar
con cultivos especificos o presentar datos de sepsis pero en cada caso se
individualizo la decision. No se tomaron cultivos, ni biopsias intestinales
en forma rutinaria, pero en casos especiales en que se justificaron se
realizaron.

En el caso de existir complicaciones, ello ocasiono cambios en el
manejo ya sea en cuanto que se prolongo el ayuno, se cambiaron
antibioticos, se realizaron curaciones extensas o se efectuo nuevas
intervencidnes quirtrgicas para el manejo de dicha complicacién.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo frecuencias simples, porcentajes, pruebas de hipétesis que
por ser muestras independientes fueron por Chi Cuadrada y andlisis
estratificado.



RECURSOS

Los recursos necesarios para este estudio se obtuvieron de acuerdo
a lo establecido para el funcionamiento del Hospital Infantil de México
"Federico Gémez", el cual cuenta con un tabulador acorde a los ingresos
familiares, que se fijaron a través de entrevistas por parte del
Departamento de Servicio Social. Y que en ninguno de los casos fue mayor
a lo establecido para el tratamiento de otro paciente fuera del estudio.

ETICA

De acuerdo a la experiencia de otros grupos experimentales y en
base a su experiencia clinica (10,11,13,15,50), se consideraron ambas
técnicas seguras y el fundamento del estudio se baso en tratar de
demostrar que la técnica en un plano con material absorbible tiene un
indice menor de complicaciones que la técnica en dos planos que
habitualmente se utiliza, ademas la técnica en un plano es mas sencillay

rapida de realizar lo que puede provocar un cambio de conducta en los
cirujanos que realizan aun la técnica en dos planos fradicional. El
protocoio fue aceptado por la Comision de Investigacion del Hospital
Infantil de México "Federico Gomez" con nimero HIM/94/10



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES (DEFINICION CONCEPTUAL)

IW\RIABLES INDEPENDIENTES

TECNICA EN 1 PLANO (anexo -3-) (MANIOBRA EXPERIMENTAL)

Se considera el procedimiento quirGrgico utilizado para unir dos,
segmentos intestinales después de reseccion, caracterizado por la
existencia de un solo plano de sutura con puntos separados de material
absorbible.

TECNICA EN 2 PLANOS (anexo -2-)(ESTANDART DE ORO)

El procedimiento quirtrgico utilizado para unir segmentos intestinales
después de reseccién, caracterizado con dos lineas de sutura; en donde el
primer plano se realizara con punto continuo tipo Connell-Mayo de
material absorbible, y el. segundo plano con puntos separados
seromusculares tipo Lembert , en ambos planos con invaginacion de los
bordes.

VARIABLE DEPENDIENTE

COMPLICACION QUIRURGICA TIPO DEHISCENCIA (anexo variables)

Fuga de material intestinala traves de la linea de sutura que puede
manifestarse por salida de contenido intestinal por drenaje tipo Penrose,
ylo por la herida quirirgica; o por abscesos alrededor de la anastomosis
que se manifieste clinicamente por dolor abdominal, plastrén ylo fiebre y,
se diagnostique mediante ultrasonido (10).

COMPLICACION QUIRURGICA TIPO ESTENOSIS (anexo variables)

Elf cual se define como cualquier dato de obstruccion al flujo del contenido
intestinal a nivel de la anastomosis que presente signos y sintomas
clinicos ya sea en forma parcial o completa después de 30 dias de
postoperatorio debido a la anastomosis (10,28) con diagnéstico
radiologico, endoscépico o transoperatorio descartandose otras causas
extraluminales.




‘VARIABLES {NDEPENDIENTE, DEPENDIENTE Y DE ESTUDIO
PROTOCOLO DE ANASTOMOSIS INTESTINALES

DEFINICION
TiPO DE VARIABLE OPERACIONAL ESCALA CATEGOR!A INTRUMENTO
TECNICA EN 1 PLANO 1 SOLA LINEA DE SUTURA NOMINAL S EXPEDIENTE
INTESTINAL NO NOTA OPERATORIA
TECNICA EN 2 PLANOS 2 LINEAS DE SUTURA NOMINAL st EXPEDIENTE
INTESTINAL NO NOTA OPERATORIA
DEHISCENCIA FISTULA Y/O ABSCESO NOMINAL Sl REVISION MEDICA
iNTRABDOMINAL NO EXPEDIENTE
ESTENOSIS OCLUSION Y/O NOMINAL S EXPEDIENTE

SUBOCLUSION NO REINTERVENCION



VARIABLES DE ESTUDIO

PROTOCOLO DE ANASTOMOSIS INTESTINALES

DEFINICION
CALA CATEGORI 1
TIPO DE VARIABLE OPERACIONAL ESCAL ATEGORIA NTRUMENTO
EDAD NUMERO DE MESES INTERVALO SE FORMARAN CATEGORIAS EXPEDIENTE
DESPUES DE LA DE ACUERDO A DATOS
FECHA DE NACIMIENTO OBTENIDOS EN cm.
SEXO FENOTIPO ASIGNADO NOMINAL MASCULINO EXPEDIENTE
EN EL EXPEDIENTE FEMENINO
INDICE DE MASA METODO QUE RELACIONA INTERVALO SE FORMARAN CATEGORIAS EXPEDIENTE
CORPORAL PESO Y TALLA LLEVANDOLO DE ACUERDO A LOS CLINICO
pesoitaila2 ANTE UNA DISTRIBUCION NORMAL DATOS OBTENIDOS
Paso Kilogramos medidos en se utilizaran HIPERTROFICO
bascula para conformar EUTROFICO
Talls Altura medida ia formula dsl HIPOTROFICO

en cantimetros

Indice de masa

corporal



TIPO DE VARIABLE

MEDICAMENTOS O
RADIACIONES
INMUNOSUPRESORAS

PREPARACION

INTESTINAL

LOCALIZACION DE
LA ANASTOMOSIS

VARIABLES DE ESTUDIO
PROTOCOLO DE ANASTOMOSIS INTESTINAL

DEFINICION
OPERACIONAL

AQUELLOS FACTORES

YA SEAN MEDICAMENTOS QUIMIOTERAPICOS
O RADIACIONES

QUE ALTEREN EL PROCESO

DE CICATRIZACION

DIETA BAJA EN RESIDUO
Y LAVADO MECANICO
INTESTINAL

SITIO ANATOMICC DONDE
SE SITUA LA
ANASTOMOSIS

ILEO-COLICA

ESCALA  CATEGORIA INTRUMENTO
T nomiNAL st EXPEDIENTE
NO
NOMINAL  NO EXPEDIENTE
st
ORDINAL  YEYUNO-ILEON  EXPEDIENTE
coLON REPORTE Qx



TIPO DE VARIABLE

NUMERO DE
ANASTOMOSIS

PENROSE

coN OE LA

DEFINICION
OPERACIONAL

No. DE PROCEDIMIENTOS
DE UNION DE SEGMENTOS
INYESTIHAlEsiE" EL
MISMO PACIENTE £L

ALGUN TIPO DE
ORENAJE ABDOMINAL

DE MATERIAL

CAVIDAD ABDOMINAL

TIEMPO DE
ANASTOMOSIS

TIEMPO DE
CIRUGIA

CATEQORIA DEL
CIRUJANO

lexpengncla)

INTESTINAL EN CAVIDAD

DURACION DEL PROCEDIMIENTO

VARIABLES DE ESTUDIO
PROTOCOLO DE ANASTOMOSIS INTESTINAL

ESCALA

RAZON

NOMINAL

NOMINAL

INTERVALOS

DEL PRIMER AL ULTIMO PUNTO

DE LA ANASTOMOSIS

DURACIOR DESDE EL INICIO

INTERVALOS

DE LA INTERVENCION HASTA EL FINAL

RANGO JERARQUICO
DEL QUE REALIZO LA
ANASTOMOSIS

RAZON

CATEGORIA
12345,
6,789.

st
NO

st
NO

SE FORMARAN CATEGORIAS
DE ACUEADO A LOS
DATOS OBTENIDOS

SE FORMARAN CATEGORIAS
DE ACUERDO A LOS DATDS
OBTENIDOS

JEFE DE SERVICIO
ADSCRITO
RESIDENTE 3er ano

INTRUMENTO
EXPEDIENTE
REPORTE QUIRURGICC

REPORTE QUIAURGICO
EXPEDIENTE

REPORTE QUIRURGICO
EXPEDIENTE

EXPEDIENTE
AEPOAYE QUIRUAGICO

REPORTE DE ANESTESIA
EXPEDIENTE

EXPEDIENTE
AEPORTE QUIRURGICO



TIPQ DE VARIABLE

TIPO DE CiRUGIA

GRAVEDAD
{intrumento praviamente

validado TISS}

VARIABLES DE ESTUDIO

PROTOCOLO DE ANASTOMOSIS INTESTINALES

DEFINICION
PERACIONAL ESCALA

URGENCIA = OPERACION NECESARIA NOMIRAL
"E IMPOSTERGABLE

ELECTIVA= CIRUGIA NOMINAL
PROGRAMADA

ALTERACIONDE DOS ORDINAL

O MAS SISTEMAS QUE
QUE COMPROMETEN LA VIDA

CATEGORIA

URGENCIA
ELECTIVA
st

NO

INTRUMENTO

EXPEDIENTE
REPORTE QUIRURGICO

EXPEDIENTE
INDICE DE INTERVENCION
TERAPEUTICA (TISS)



RESULTADOS

ANALISIS SIMPLE Y PORCENTAJES

1.-Se estudiaron 86 pacientes, en donde 42(48.8%) peretenecieron al grupo
experimental con un plano de sutura y 44(51.2%) a la partida de la técnica
tradicional con dos planos de sutura (grafica 1y .

2.-El intervalo de edad de 2 meses a 16 aitos con promedio de 3.7 afios con
una (DS=4.4) con una distribucion etarea uniforme para cada uno de los
grupos (p=0.40) (granica 2-12).

3.-Por sexo se distribuyeron 51{59.3%) masculinos y 35(40.7%) femeninos
(grifica 3).

4.-Existio algun grado de desnutricion en 20(23.2%) de los cuales solo
2(2.3%) fueron de Ill grado (grafica 4,12,13).

5.-En cuanto al procedimiento quirargico realizado predomino con
46(53.5%) pacientes el cierre de colostomia, seguido por 17(19.8%) en
donde se utilizo reseccion de intestino delgado, y en orden decreciente
10{11.6%) casos de colectomia subtotal con anastomosis ileocdlica,
8(9.3%) intervenidos para cierre de ileostomia, 4(4.7%) de anastomosis
termino-lateral de yeyuno y 1(1.2%) caso de anastomosis colo-gastrica
{grifica 6).

6.-En cuanto al diagnéstico de base predominaron (grifica s);
23(26.7%) Malformacion ano-rectal
15(17.4%) Enfermedad de Hirschsprung
12(14.0%) Enfermedad isquémica intestinal

8(9.3%)  Bridas intestinales
7(8.1%)  Miscelaneos '
7(8.1%)  Invaginacién intestinal
5(5.8%)  Diverticulo de Meckei
4(4.7%)  Atresia de vias biliares
3(3.5%) Tumor maligno
2(2.3%)  Tumor benigno

7.-Del tipo de cirugia 60(69.8%) fueron electivas y 26(30.2%) urgencias (grifica -
7



8.-La gravedad evaluada en forma indirecta por un indice previamente
validado denominado TISS {Indice de Intervencion Terapéutica) se midio en
todos los pacientes resultando (grifica 8.12,13);
52(61.2%) grado | {leve)
24(28.2%) grado lll (moderado)
5(5.9%) grado [l (grave) -
4(4.7%) grado Il (critico)

9.-Se preparo el intestino para el cierre de colostomia con dieta elemental y
enemas con soluciones desinfectantes en 50(58.1%) (grifica8,12,13).
10.-Las anastomosis se localizaron en:

44(51.2%) Intestino grueso

28(32.6%) Intestino delgado

14(16.3%) Entre ambas

11.-El tiempo de realizacion de las anastomosis vario desde 13 minutos
hasta 62 minutos con un promedio de 34 minutos, el tiempo promedio de la
técnica experimental fue de 26 minutos y el de la técnica tradicional de 43
minutos lo que representa 40% menor tiempo, diferencia estadisticamente
significativa (p=0.00) (grinza 10).

12.-En 3(3.5%) casos se considero en inmunosupresién secundaria al
diagndstico de base (tumor maligno) como al antecedente de haber
recibido como parte de su tratamiento quimioterapia por lo menos 6 meses
antes de la anastomosis.

13.-Se presentaron 5{5.8%) dehiscencias todas manifestadas como fistulas
enterocutaneas, dos con la técnica experimental en un plano de sutura con
puntos simples totales y tres con !a técnica tradicional con dos planos de
sutura (grafica 15),

14.-No existio la complicacion tipo estenosis con el seguimiento da & a 20
meses, pero se presento una muerte la cual fue ajena a complicacién de la
anastomosis.

15.-La estancia hospitalaria vario de 5 dias a 3 meses con un promedio de
10.43 dias



PRUEBA DE HIPOTESIS

1.- DEHISCENCIA - TECNICA QUIRURGICA
Se presentaron 5(5.8%) dehiscencias resultando un RR=0.70 con limites de
conf‘ anza de 0. 12 a 3.97. Prueba de Flsher p"O 5223 (p NS) . No es

la_hipgjg;is_augumgrinca .

2.- TIPO DE CIRUGIA - DEHISCENCIA

Se estudio como posible variable de confusion la existencia de una cirugia
urgente vs la cirugia programada o electiva resultando en la prueba de
hipétesis un RR de 0.65 con {C-0.12 a 3.6 por lo que la p=0.48 de Fisher
(p=NS)_no_siendo significativo_estadisticamente el resujtade con en el

desarrollo de complicaciones (grifica13) .

3.- DEHISCENCIA- INMUNOSUPRESION

El considerar un estado de inmunosupresion puede resultar dificil por
definicion, en el presente trabajo el antecedente de tumor maligno que
recibio quimioterapia ccino parie de su tratamiento fue criterio para
considerar el estado de inmunosupresion, de los tres casos de tumor
maligno dos presentaron dehiscencia uno con la técnica experimental y
ofro con {a técnica tradicional resultando en la prueba de hipétesis con un
RR de 32.4 con IC- 3.5 a 299 con una p=0.0080 de Fisher (p=0.00) lo que e3
significativc pero debe tomarse con reserva ya que el criterio de
inmunosupresion podria ser criticable, ademas de que ios intervalos de
confianza son muy amplios, posiblemente por el tamaiio de la muestra para
inmunosupresién no sea lo suficientemente grande para demostrar
diferencias reales (grifica 14).



ANALISIS DE COMPLICACIONES

En analisis estratificado sobre el punto entre técnica y dehiscencia reporto
entre las fistulas entrerocutineas fueron variadas siendo: (grifica 15)

1) Tumor de Wilms. Escolar en donde se realizo en forma electiva cierre de
ileostomia con técnica experimental en un plano y con el antecedente de
haber recibido quimioterapia 3 meses antes de ia decidir el cierre de la
derivacién intestinal.

2) Linfoma no Hodgkin. Escolar con cierre de ileostomia despues de 4
meses de haberse administrado quimioterapia ya que la manifestacion del
cuadro maligno fue como cuadro oclusivo intestinal.

3) Bridas postquinirgicas . Escolar con cuadro de abdomen agudo con
intervencion urgente en dohde al encontrarse necrosis de un segmento
intestinal bien identificado se realizé reseccién de fleon y anastomosis
termino terminal en dos planos o tradicional

4) Enfermedad de Hirschprung de 1 afio 6 meses para cierre de colostomia
6 meses despues del descenso tipo Duhamel, con preparacion intestinal y
sin ningun grado de desnutricion.

5)_Atresia de Vias Biliares de 2 meses de edad en el cual fue intervenido en
forma electiva realizandose ante el diagndstico de base una derivacién
porto-entérica tipo Kasai en donde la parte distal de Ia Y de Roux necesita
una anastomosis termino-lateral.



RESULTADOS grafica t

Técnica
dos planos
51.2%

(grupo I1)

48.8%
un plano

(grupo 1)
Distribucién de pacientes

Por grupoSe estudiaron 86 pacientes,
42(48.8%) Pertenecieron 3

en donde
I grupo éxperimental y 44(51.2%,
tradicional

) al grupo



RESULTADOS
Edad

grafica 2

l.actantes Preescolares Escolares Adolescentes
Técnica 1 plano B 24 ! 10 4 4
Técnica 2 planos 22 | 10 8 4




grafica 3

RESULTADOS
Sexo

MASCULING
59.3%

FEMENINO
40.7%

Distribucién por sexco: 51(59.3%) masculino y 35(40.7%) femeninos



RESULTADOS grafica 4

Estado Nutricional
‘ | |

Eutroficos

Hipotroficos

Hipertroficos

o 10 20 30 40 S50 60 70

% 2do B 3er

Desnutricicn

Existio algun grado de desnutricion en 20(23.2%) siendo la gran mayoria
de los pacientes gue integraron el estudio eutréficos 60(69.8%)



RESULTADOS grafica §
Cirugia

Cierre colostomia |

Reseccion de ileon
Colectomia parcial

Cierre ileostomia |

Anast. T-L yeyuno

Gastro.yeyuna] @1 técnica | técnica il

" | ) ) : 1

0 10 20 30 40 50 60

Tipos de cirugia que requirieron anastomosis intestinai



RESULTADOS grafica 6
Diagnésticos

M.AR. |
HIRSCHSPRUNG §
E.C.N.

BRIDAS §
MISCELANEOS §
INVAGINACION §
MECKEL §

AVB. |

T. BENIGNO §

T. MALIGNO

§12

B técnica |
M técnica ll

! . 1 . ] ]

0o 5 10 15 20 25 30
=028

Diagnosticos de base en los pacientes estudiados



RESULTADOS grafica 7
Tipo de Cirugia

ELECTIVA 69,8%

URGENCIA 30,2

En cuanto al tipo de cirugia predomino la programada o electiva 60(69.8%) y de
urgencia se intervinieron 26(30.2%)



RESU LTADOS grafica 8
Gravedad

TISS 1 61,2%
(leve)

TISS IV 4,7%

(muy grave)
TISS Il 5,9%

TISS Il 28,2%
(moderada) (grave)

El estado de gravedad medido en forma indirecta por el "indice de intervencion
terapéutica” demostro prod

ominio en e| grupo [ (leve) 52(61.2%) seguida del
grado lll (grave) 24(28.2%)



grafica 9
RESULTADOS
Preparacidn Intestinal
PREPARADO
58.1%

' 41.9%
NO PREPARADO

Se preparo el intestino con dieta elemental

y lavados con soluciones
antisépticas en 50(58.1%) de los pacientes



grafica 10
RESULTADOS

Tiempo - Técnica

nimero de pacientes

B un plano
[] dos planos

o Ld et p=0.000000001
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minutos
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grafica 11

RESULTADOS
Técnica - Dehiscencia
DEHISCENCIA
Si NO
gi;h‘::g 2 40 42
D%iﬁﬁ:.?s 3 41 44
TOTAL| 9 81 86

RR=0.70 I1C-0.12a 3.97 p= 0.52 Fisher



RESULTADOS grafica 12
BASALES

~ Caracteristicas beo. l Gbo.ll RR i
- n=42 ' n=44  (IC 95%) p=
Edad 3.7 3.9 0.42

o |s8) | BT) @
Edo. Nutricional 9 1 0.86 0.70
Hipotréficos (0.40-1.86) (X2)

' 0.93 0.82

: 13 15
Gravedad 051-1.71) | (X2)
Sin peparacion 18 18 0.97 0.85

) ' (0.68-1.39) (X2)

Grupos comparables



Caracteristicas

Electiva
Urgencia

Hipotréficos
$in preparacion

Estado de
gravedad

Localizacién en
Intest. delgado

RESULTADOS grafica 13
Confusion
Dehiscencia RR _
si no (IC 95%) p
3 | 57 | 085 0.43
2 | 24 |(0.12-36) (X2)
0.82 0.67
! 19 {0.10-6.97) Fisher
(0.08-2.73) | Fisher
2 26 1.36 0.53
(0.24-7.66) Fisher
0.32
3 25
(&
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grafica 14

RESULTADOS
Inmunosupresion - Dehiscencia
INMUNOSUPRESION
- NO
sl 2 3 5
NO 1 80 81
TOTAL| 3 83 86

RR=32.4 1C-3.50 a 299 p=0.0080



COMPLICACIONES grafica 15

Dehiscencia Técnica Dx de base Tipo de Cirugia

Fistula . 1plano . Enfermedad de Cierre de colostomia
Hirschsprung

Fistula 1 plano Tumor de Wilms Cierre de ileostomia

Fistula 2 planos ‘Linfoma de Cierre de ileostomia
Hodgkin

Fistula 2 planos. Bridas PostQx Reseccién y anastomosis .

anivelde fleon

Fistula 2 planos Atresia de Vias Anastomosis
' Vias biliares termino-lateral




DISCUSION

La eficacia y la utilidad de las anastomosis intestinales se miden en forma
indirecta a tfraves de su incidencia de complicaciones tipo dehiscencia o
estenosis. Aunque nuestros resultados muestran mayor incidencia de
dehiscencia con la técnica de dos planos, dichas diferencias no fueron
estadisticamente significativas en un estudio tipo ensayo clinico quirargico
controlado; con estos resultados demostramos que la técnica experimental
en un solo plano presenta la misma frecuencia de complicaciones que ja
técnica considerada como "clasica” , teniendo una ventaja clara al ser su
ejecucion mas sencilla al tratarse de un solo plano, mas rapida al disminuir
el tiempo de realizacion en promedio 20 minutos, lo que implica menor
duracién del acto quirtrgico, disminucién en el consumo de anastésicos y
de material de sutura.



CONCLUSIONES

1) No existen diferencias significativas entre la incideiicia de
complicaciones entre ambas técnicas.

2) La técnica en un plano es igual de segura que la considerada
"estandard de oro" y el tiempo para realizarla es en promedio
40% menor del utilizado en la técnica de dos planos.

3) La técnica en un plano es el método de eleccion para
anastomosis intestinales con las excepciones mencionadas al
ser un procedimiento seguro,simple y econémico.
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ANEXO -1-

PREPARACION PREOPERATORIA

A todos los pacientes se les realizo de rutina: BIOMETRIA HEMATICA,
TIEMPO DE PROTROMBINA Y TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA, en
algunos casos de acuerdo con la gravedad del cuadro se tomaron ademds,
ELECTROLITOS SERICOS Y GASES ARTERIALES en forma seriada.

En los pacientes con cirugia electiva que acudiron para cierre de
estomas, se corroboro radiolégicamente con estudios conftrastados la
permeabilidad distal intestinal. En los casos de cierre de colostomia se
realizo preparacion mecanica que comprendio:

1.- Dieta de pobre residuo (Vivonex 15%) 48hrs antes del procedimiento
calculada a 150mitkg/dia 6 1500mIm2SC (24).

2.- Enemas por la bocas proximal y distal calculado a 30mi/kg/dosis cada 6
horas siendo la primeras 24hrs de solucidn fisiolGgica para continuar las
siguientes 24 horas con yodopovidona (Isodine) en una solucién al 10%
(24).

3.- Antibioticos en forma profilactica (25) (Fosfato de clindamicina
40mg/kgl/dia + Sulfato de amikacina 22.5mg/kg/dia 6 600mg/m2SC) previo al
inicio de la intervencion quirtrgica.



ANEXO -2-

Técnica de Anastomosis en dos planos:

Ya decidida la reseccién y la anastomosis intestinal se procedio a

abrir el sobre donde se encontraba la asignacion aleatoria del
procedimiento, si esta resulto con la técnica en dos planos, se colocaron
pinzas de Potts a 10cm de cada borde intestinal a anastomosar , se
realizaro aspiracion del contenido intestinal residual de cada uno de los
segmentos,
Posteriormente se colocaron postes en el borde mesentérico y
antimesentérico con material de sutura los cuales seran con puntos sero-
musculares , se inicio la sutura con punto continuo cada 2-3mm donde se
abarcara mucosa y submucosa tipo Connel-Mayo hasta cerrar la luz
intestinal, el segundo plano se realizo con la misma sutura con puntos de
Lembert seromusculares cada 4-5mm. En ambos planos se invaginaron los
bordes, y se cerro el defecto del mesenterio con material inabsorbible, en
caso de colocarse drenajes de hule (Penrose) se dajarén lo mas retirados
de la anastomosis y como se habia descrito fueron completamente
independientes de la técnica que se utilizo. Se procedio al cierre de ia
cavidad en forma habitual,



ANEXO -3-

Técnica para la anastomosis intestinal en un plano:

Ya decidida la reseccion y la realizacion de la anastomosis intestinal,
se procedio a abrir el sobre que contenia la técnica quirigica y siendo ésta
en un plano, se procedio a la colocacién de pinzas de Potts a 10cm de
cada borde, se aspiraron los restos de material intestinal en cada borde
por anastomosar.

En este caso no se colocaron postes, la anastomosis se inicio en la
cara posterior del mesentérico, con puntos simples cada 2-3Imm que
comprendio serosa, muscular, submucosa y mucosa tipo Gambee (15)
dejando los nudos en la luz intestinal al terminar este pasamos a la cara
anterior en donde los puntos fueron iguaimente totales comprendiendo
mucosa, submucosa y seromuscular cada 2-3mm y con los nudos en ja
cara externa, se cerro el defecto mesentérico con material inabsorbible y
en caso de ameritar se colocaron drenajes y se procedio al cierre de la
cavidad en forma habitual.



ANEXO 4~

Cuidados Postoperatorios

Se dejo sonda nasoforogastrica tipo Levin para descompresion
intestinal y ayuno por espacio de 5 dias. Se dejaron soluciones
intravenosas calculadas de acuerdo a los requerimientos hidricos y
caldéricos para la edad y peso. Las reposicicnes de acuerdo a las
caracteristicas y cantidad de los liquidos obtenidos en los drenajes y la
sonda. El esquema antibiético fue con: fosfato de clindamicina a
40mglkg/dia y sulfato de amikacina a 22.5mg/kg/dia 6 600mg/m2SC que se
administraron por 5 dias y solo se prolongaron en caso de complicaciones
infecciosas. Los drenajes en caso de existir se retiraron de acuerdo a cada
caso en particular. Los puntos de piel se retiraron al séptimo dia . El
seguimiento al egreso se llevo a cabo por la Consulta Externa del
Departamento de Cirugia General con una primera cita a la semana de
egreso, la segunda cita al mes del postoperatorio, seguida de consultas
cada 2 meses en forma programadas hasta cumplir 1 aiio de seguimiento,
donde de acuerdo al diagnéstico se decidio el alta del servicio.



ANEXO -5-

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS COMPLICACIONES CON DOS TECNICAS
QUIRURGICAS PARA LA ANASTOMOSIS INTESTINALES EN PACIENTES
PEDIATRICOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN LA CIUDAD DE
MEXICO

A QUIEN CORRESPONDA:

Yo {padre o tutor) declaro libre y voluntariamente que
acepto participar en el estudio cuyo objetivo consiste en determinar la
frecuencia de complicaciones quirirugicas tipo dehiscencia o estenosis en
la anastomosis intestinal.

Estoy conciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos,
para lograr los objetivos mencionados consistiran en: examenes
preoperatorios, preparacion inecanica en caso de cierres de colostomia, la
técnica en un plano o la técnica en dos planos con material de sutura tipo
vicryl, ayuno por 5 dias y doble esquema antibiotico, y que los riesgos la
posibilidad de dehiscencia o estenosis de la anastomosis.

Entiendo que del presernte estudio se derivara la determinacion de
incidencia de complicaciones quirtrgicas para la anastomosis intestinales
y la determinacion de la técnica con menor niimero de complicaciones para
que sirva de base en la aceptacion de la técnica a utilizarse lo quese
traducira como beneficio para nuestra poblacién infantil.

Es de mi conocimiento que estoy en libertad de retirarme de la
presente investigacion en el momento que lo desee, también solicitar
informacién adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi
participacién y en caso que decida retirarme la atencién que como
paciente recibo en esta Institucion no se vera afectada.

Nombre del paciente:

Registro Direccion

Testigo Testigo




§ESTUD!0 COMPARATIVO SOBRE DOS TECNICAS
| PARA LA ANASTOMOSIS INTESTINAL

OPERACION

RESECCION DE }NTESTINd D‘éLéADO | | | 729
COLECTOMIA SUBTOTAL CON ANASTOMOSIS ILEQCOLICA 20
CIERPE DE COLOSTOMIA 21
CIERRE DE ILEOSTOMIA 16
HEMICOLECTOMIA DERECHA 4
DERIVACION EN Y DE ROUX 10

TOTAL 100

1993
Fuente: ARCHIVO CLINICO DEL HIM FG
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