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ANASTOMOSIS MANUALES VERSUS
ANASTOMOSIS MECANICAS EN CIRUGIA
COLONICA.

Durante los dltimos afios la wutilizacién de
engrapadoras para la realizacién de anastomosis, en la
cirugia de Colon, ha presentado un incremento
considerable, trayendo como consecuencia un
mejoramiento en diversos puntos de la cirugia en
especial el ahorro del tiempo efectivo de cirugia. Ante tal
situacién diversos estudios en la literatura mundial han
encaminado sus investigaciones ha tratar de determinar
las ventajas y desventajas de éstos instrumentos en la
cirugia colénica, comparéndose su uso con la realizacién
de anastomosis tradicionales (Manuales).

George D menciona las ventajas argumentadas para las
engrapadoras, la menor manipulacién de los tejidos con
el menor desarrollo de edema postoperatorio, trayendo
como consecuencia una mas rdpida instalacién del
trinsito intestinal , la mas riapida realizacion de Ia
anastomosis, pero concluyendo al igual que el resto de la
literatura que el uso de ambas técnicas (anastomosis
manuales y mecénicas) tiene similares ventajas y
desventajas variando tunicamente la indicacién especifica
de cada una. (1,6,7,8,9,10,11,12).

Lo anterior desmiente la Teoria antigua que sostenia que
el uso de engrapadoras contaba con un indice de
seguridad menor comparado con el que cuentan las
anastomosis manuales. Ravitch en 1959 es el primero en
dedicarse a la evaluacién de éstos instrumentos,
proponiendo varias técnicas para facilitar su uso,
introduciendo al mercado nuevos tipos de Engrapadoras
(EEA) modificacién de la Introducida por la URSS (PKS)
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la cual contaba con cartuchos de varias medidas (23, 25, 28
Yy 31 mm) , recomendando al detectarse fugas en la
realizacién de cualquier anastomosis la aplicacién de
Puntos invaginantes en el sitio de fuga. (2,3)

Bearth valora la relacién costo/beneficio, facilidad en la
realizaciébn y la seguridad de las engrapadoras, no
encuentra diferencias en el tiempo de realizacién de
cirugia mencionando la principal ventaja en su
utilizacién la facilidad de ciertos abordajes, sobre todo en
pacientes obesos, de pelvis estrecha en quiénes se realiz6
anastomosis de colon Baja. La principal desventaja
menciona es el costo. (4)

Goligher publica que las anastomosis mecanicas pueden
reforzarse con una capa de sutura manual con lo cual se
obtiene un indice de seguridad similar siendo las
ventajas y las desventajas entre cada una de las técnicas
similares. (5,7)

Heald menciona que para igualar el indice de seguridad
entre ambas técnicas existen los llamados factores de
seguridad los cuales son: Revision de los rodetes
anastomoéticos asegurindose que se encuentren integros,
que ambos cabos del colon se encuentren perfectamente
unidos, reforzar la anastomosis con parche de epiplén o
de serosa, realizacion de la prueba Neumaitica la cual
consiste en la aplicacién de clamp Intestinal en la porcién
proximal de la anastomosis posteriormente se llena la
cavidad con solucién fisiolégica y posteriormente se
insufla aire por el recto verificindose la permeabilidad
de la anastomosis , si se identifican sitios de fuga seran
reparados con puntos invaginantes. Lo anterior eleva el
indice de seguridad igualindolo con el de las
anastomosis tradicionales (manuales). Teniendo Ia
oportunidad de seguimiento a través de radiologia al 7° o
10° dia para la identificacién oportuna de filtraciones a
nivel de la anastomosis {(4,13)



Con respecto a las tasas de morbilidad y mortalidad
ambas tasas son similares para ambas técnicas , adn
cuando los tipos de morbilidad que se presentan en cada
una de las técnicas son diferentes para cada una. (2,13)
Argumentindose que la utilizacién de las engrapadoras
ha venido a presentar una nueva opcién para la
realizacién de cirugias en las que el acceso anatémico es
muy dificil (3) Incluso la realizacién de anastomosis
Anteriores Bajas se han encontrado como la principal
indicaciéon y para algunos autores la tnica (45) La
introduccién de diversos tipos de engrapadoras como las
circulares han venido a revolucionar las técnicas
tradicionales en cirugias anteriores bajas siendo
preferidas las anastomosis mecanicas por la mayoria de
los cirujanos.(6) Sin embargo la presentaciéon de algunas
complicaciones como la estenosis postrealizacién de
anastomosis mecinicas es la principal causa de que en la
actualidad se discierna entre las verdaderas indicaciones
del uso de engrapadoras y cuando deberd preferirse la
realizacién de anastomosis tradicionales (manuales). (7)
Si bien lo expresado en la literatura mundial sobre los
factores relacionados con el paciente como el grado de
desnutricién expresado como niveles de albtmina sérica,
enfermedades asociadas, no tienen repercusiéon en el
desarrollo posterior de complicaciones (8,9,10,11,12)



OBJETIVOS.

1.Determinar las ventajas y desventajas de las
anastomosis manuales en comparacion con las
anastomosis mecédnicas realizadas con engrapadoras en
cirugia colénica , en el servicio de Gastrocirugia.

2.Determinar la tasa de mortalidad de cada una de las
técnicas usadas en anastomosis col6nica.

3.Determinar la tasa de morbilidad de cada una de las
técnicas usadas en anastomosis colénica.

4.Conocer la evolucién Postoperatoria de los pacientes
intervenidos en cada una de las diferentes técnicas, asi
como las principales causas de complicacién de cada
una de ellas

5.Conocer si existen diferencias entre las tasas de
morbilidad y mortalidad comparando ambas técnicas.

6.Conocer si existen diferencias en el tiempo efectivo de
cirugia entre ambas técnicas (Mecénicas y manuales.)

7.Describir las principales indicaciones de cada una de
las técnicas en estudio (anastomosis manuales y
mecainicas).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Con el incremento en la utilizacién de engrapadoras para
la elaboracién de anastomosis mecanicas el presente
estudio se encaminé a despejar las interrogantes de si el
uso de éstas representa una mayor ventaja en cuanto al
tiempo de cirugia , con una similar presentacién de
morbilidad y mortalidad , asociacién de enfermedades
que influyan en el desarrollo de complicaciones
postoperatorias , y observar sin son similares las ventajas
y desventajas de ambas técnicas.

HIPOTESIS.

“Si el uso de engrapadoras para la realizacién de
anastomosis mecénicas ha venido a igualar la frecuencia
de realizaciéon de anastomosis manuales , entonces éstas
deberan tener similares ventajas y desventajas , similares
tasas de morbilidad y mortalidad las cuales seran
independientes de factores asociados con el paciente”,



MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un analisis retrospectivo, comprendido entre
febrero de 1978 y Diciembre de 1996 , en el que fueron
incluidos , todos aquellos pacientes intervenidos en el
departamento de cirugia gastrointestinal los cuales
fueron operados por presentar patologia quirargica a
nivel de colon. La revision de los pacientes fue a través de
la consulta del expediente y su evolucién postoperatoria a
nivel de la consulta externa, asi como también en la
captacion de aquellos pacientes intervenidos
simultineamente con el estudio , logrindose incluir a 84
pacientes.

Las variables estudiadas para la descripcion global
fueron: como variable Independiente: la realizacién de
anastomosis tradicional y la realizacién de anastomosis
mecinica. La variable dependiente fue la edad, sexo,
antecedentes personales de importancia, como
enfermedades asociadas, ingestién de esteroides.

Dentro de los objetivos del presente fueron: determinar
las ventajas y las desventajas de las anastomosis
manuales en comparacién con las anastomosis mecénicas,
asi como determinar las tasas de mortalidad y morbilidad
de cada una de éstas técnicas asi como la determinacién
estadistica para observar si existen diferencias
significativas en el tiempo efectivo de cirugia entre
ambas.

Se recabaron los datos obtenidos de los expedientes
clinicos de los pacientes intervenido de cirugia colénica
con realizacibn de anastomosis manual y mecinica
mediante una hoja de concentrado la cual recab6 los
siguientes datos: Nombre, edad, sexo, afiliacién,
Enfermedades concomitantes, )Diabetes mellitus,
Esteroides, etc.), Dx preoperatorio, , Cirugia realizada,



Tipo de anastomosis, Tiempo de cirugia,. Complicaciones
como dehiscencia, estenosis u otras, y evolucién final.
Posteriormente de recabar los datos anteriores durante el
periodo comprendido entre febrero de 1985 a Diciembre
de 1996, se realizaron anilisis de los mismos para
determinar las tasas de mortalidad y de morbilidad para
cada una de las técnicas, la existencia o no de relacién en
la aparicion de complicaciones con el antecedente de
enfermedades asociadas, y su influencia con la evolucién
postoperatoria el estudio se baso en la experiencia de 132
meses, en el tratamiento quirirgico con realizacién de
anastomosis mecinica y manual en cirugia colénica , se
informan promedios, porcentajes y determinacién de Chi
cuadrada , prueba de Pearson, Likelihood ratio, Prueba
de Mantel y Haenzsel para asociaciones lineales, asi
como t student para variables similares y diferentes.

El tamafio de la muestra se determiné con ayuda del
departamento de Epidemiologia e Investigacion del
mismo Hospital determinindose 84 pacientes como
muestra aceptable para la realizacién del estudio, dentro
de los criterios de inclusién son: todos aquellos pacientes
intervenidos de cirugia colénica con realizacién de
anastomosis manual o mecdnica en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de CMN
siglo XXI, en el periodo comprendido de febrero de 1975
a Diciembre de 1996.

Dentro de los criterios de exclusién son todos aquellos
pacientes en los que no se pudo realizar la recoleccién
completa de la informacién a través de el expediente
clinico.



RESULTADOS.

En el periodo de 16 aiios, que comprende éste estudio 84
pacientes fueron intervenidos en nuestro servicio por
alguna patologia quiriirgica a nivel de colon. Un total de
25 pacientes fueron excluidos por no disponer del
expediente clinico, o bien por no contar con toda la
informacién necesaria para el llenado de nuestra hoja de
recolecciébn de datos, por lo grupo total incluido en
nuestro estudio quedo configurado por 84 pacientes 45
masculinos (53.5%) y 39 femeninos (46.4%), con rangos de
edad de 16 a 84 afios con promedio general de edad de
50.88 arios, para los varones el rango fue de 16 a 84 afios
con promedio de edad de 53.34 aiios, y para las mujeres el
rango fue de 16 a 80 afios con promedio de edad de 48.53
afios.( Tabla y gréfica).

Dentro de los antecedentes (Enfermedades asociadas)
analizamos los siguientes: Pacientes sanos antes de la
presentaciéon del padecimiento actual 52 para 1la
realizacién de anastomosis tradicional y 11 para la
realizaciéon de anastomosis mecdnica , antecedentes de
Diabetes Mellitus 4 (4.8%]) 3 para el grupo 1 (AA manual)
y 1 para el grupo 2 (AA mecinica), 1 (1.2%) paciente con
antecedente de Ingesta de esteroides sin prescripcion
médica en el grupo 1, 6 (7.1%) Pacientes con antecedentes
de hipertensién arterial sistémica para el grupo 1, 1
(1.2%) paciente portadora de CACU, 2 (2.4%) pacientes
con CUCI, correspondiendo a 1 paciente por cada grupo,
1 (1.2%) paciente portador de Cardiopatia Hipertensiva
para el grupo 2, 1 (1.2%) paciente con antecedente de
Hepatitis postransfucional en el grupo 2, 3 (3.6%)
pacientes portadores de Enfermedad pulmonar
Obstructiva crénica para el grupo 1, 1 (1.2% ) paciente
portador de Artritis reumatoide y 1 (1.2%) paciente
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portadora de Lupus Eritematoso Sistémico ambos
correspondientes al grupo 1. Tabla y Gréfica.

Dentro de los Diagnésticos preoperatorios mis frecuentes
en ambos grupos estudiados, fueron: Enfermedad
Diverticular como principal causa de Diagnostico
preoperatorio, y final, con 22 casos (26.2%), 20 casos para
el grupo 1 y 2 para el grupo 2, en segundo lugar de
frecuencia la Poliposis Familiar maltiple con 12 casos
(14.3%), todos correspondientes al grupo 1, en tercer lugar
de frecuencia el Céncer de Sigmoides con 11 (13.1%)
casos, 10 casos para el grupo 1 y 1 para el grupo 2,
Adenocarcinoma de colon con 11 casos (13.1%) 8 casos
para el grupo 1 y 3 para el grupo 2, en cuarto lugar otras
enfermedades con 5 casos (6%) correspondiendo todos los
casos al grupo 1, en quinto lugar de frecuencia lesién por
cuerpo extrafio con 4 casos (4.8%) todos incluidos en el
grupo 1, en el sexto lugar de frecuencia Colitis Ulcerosa
crénica inespecifica con 3 casos (3.6%) con dos casos en el
grupo 1y un caso en el grupo 2, Angiodisplasia de colon
con 3 casos (3.6%) dos casos para el grupo de AA manual
y un caso para el de anastomosis mecanica, Volvulus de
Sigmoide con 3 casos (3.6%) todos los casos para el grupo
1, y tres casos (3.6%) para los Diagnosticados como
Obstruccién Intestinal complicada 1 casos para el grupo 1
y dos para el grupo 2, en el séptimo lugar de frecuencia la
ocup6é la lesiébn posterior a la realizacién de Legrado
Uterino instrumentado con 2 casos (2.4%) un caso para
cada grupo, Hemangiomas con dos casos (2.4%) ambos
casos para el grupo 2, y en octavo lugar de frecuencia
Leiomiomas y adenoma velloso con un caso cada uno
(1.2%) con cada caso correspondiendo al grupo 1 y un
paciente Diagnosticado como Colon Téxico (1.2%) que
correspondié al grupo 2.

De acuerdo a la patologia encontrada en el tiempo
transoperatorio se realizaron las siguientes cirugias
clasificadas por tipo de anastomosis (Ver Grifica y tabla).
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Y en clasificacién general: para la enfermedad
Diverticular se realizaron 1 (.84%) caso de reseccion
anterior baja, 7 (5.88%) casos de sigmoidectomia . 9
(7.56%) casos de Colectomia subtotal y 3 (2.52%) de
hemicolectomia izquierda mas sigmoidectomia.

Para el Cancer de colén se realizaron 2 colectomias
subtotales (1.68%)

Para la realizacion de cierre de colostomia 14 casos
(16.7%), cierre de ileostomia 4 casos (4.8%).

Se realiz6 Colectomia subtotal con Ileoprocto
anastomosis 26 casos (31%) 25 realizadas con técnica
tradicional, y 1 caso realizado con anastomosis mecanica,
Para la realizacion de Hemicolectomia Izquierda con
Transverso procto anastomosis se realizaron 5 casos (6%)
4 para el grupo 1 y 1 para el grupo 2, para la realizacién
de Sigmoidectomia con Coloprocto anastomosis se
realizaron 16 casos (19%), 15 para el grupo 1 y 1 para el
grupo 2, para la reseccién anterior baja se realizaron 19
(22.6%) casos 11 para el grupo 1 y 8 para el grupo 2, cierre
de colostomia se realizaron 14 (16.7%}) 12 para el grupo 1y
2 para el grupo 2, y para el cierre de ileostomia se
realizaron 4 casos (4.8%) 3 para el grupo 1 y 1 para el
grupo 2.(Ver Gréfica y Tabla)

Dentro de la Evolucién postoperatoria la cual fue seguida
en la Consulta externa de nuestro hospital ya sea por
seguimiento normal o localizando via telefénica a cada
uno de los pacientes se obtuvieron los siguientes datos:
77 (97.7%) tuvieron un evolucién satisfactoria (Sin
complicaciones), 4 pacientes presentaron evolucién
térpida (4.8%) tres casos correspondientes al grupo 1 los
cuales presentaron dehiscencia de la anastomosis
reintervenidos desarrollando uno de ellos estenosis de la
anastomosis la cual fue realizada con engrapadora el
tratamiento final fue con dilataciones con laser, y 1
paciente para el grupo 2 el cual es el anteriormente
mencionado.
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3 casos (3.6%) fallecieron dos para el grupo 2 uno de ellos
con antecedentes de ingesta de esteroides y cdncer de
colon, el cual el Diagnéstico fue muerte por sepsis
abdominal y el otro por Broncoaspiracion y desarrollo de
Neumonia. Un caso para el grupo 1 sin antecedentes de
Importancia con Diagnéstico final de sepsis abdominal.
Dentro de las principales complicaciones encontradas
fueron: dehiscencia con 4 casos (4.8%) tres casos para el
grupo 1 y 1 caso para el grupo 2, estenosis con un caso
(1.2%) para el grupo de anastomosis mecanica,
evisceracibn en nimero de 3 casos (3.6%) todos
correspondientes al grupo 1, desarrollo de hernia interna
en 1 casos (1.2%) para el grupo 1, dos casos de infeccién
de la herida (2.4%) un caso para cada grupo, hemorragia
con dos casos (2.4%) para el grupo 1 y un caso (1.2%) para
el desarrollo de absceso intraabdominal y Falla orginica
mualtiple los dos casos anteriores correspondientes al
grupo de anastomosis tradicionales.

Para la estimacion de el tiempo efectivo de cirugia se
encontr6 que el tiempo promedio de cirugia para el grupo
de anastomosis manual fue de 3.77 Hrs mediana de .109 y
Desviacion Standard de 910 y para el grupo de
anastomosis mecénicas el promedio de cirugia fue de 3.33
horas con mediana de .312 y Desviacién standard de 1.168
con diferencia de media de .4386 realizindose prueba de
Levene's para variables similares con p.744 y una
probabilidad de .391 no encontrindose diferencias
estadisticamente significativas en relacién al tiempo
efectivo de cirugia. (Ver tabla y Gréfico anexo)



CONCLUSIONES.

De lo anterior se concluye que de los 84 pacientes , 45
masculinos (53.5%) y 39 femeninos (46.4%) , el sexo no
influye en el desarrollo o evolucién postoperatoria,
Realizando un analisis comparativo de los datos
demogrificos , antecedentes de enfermedades asociadas,
evolucién postoperatoria, complicaciones mas frecuentes
, Y tiempo efectivo de cirugia encontrindose vy
concluyéndose lo siguiente:

Dentro de las enfermedades asociadas se encontraron 52
pacientes sanos para el grupo 1 y 11 pacientes sanos para
el grupo 2, 3 pacientes portadores de Diabetes mellitus
(4.8%) para el grupo 1 y 1 (1.2%) para el grupo 2 , 1
paciente con Ingesta crénica de Esteroides (1.2%) para el
grupo 1, 6 (7.1%) pacientes para el grupo 1 portadores de
Hipertension arterial sistémica , para el mismo grupo 1,
un paciente (1.2%) con diagnostico de CACU. 2(2.4%)
casos portadores de CUCI correspondiendo a cada grupo
un caso. 1 (1.2%) caso portador de cardiopatia
Hipertensiva para el grupo 2. 1 paciente con antecedente
de Hepatitis postransfusional (1.2%), para el grupo 2; Con
antecedentes de Lupus eritematoso sistémico, y artritis
reumatoide un caso para cada enfermedad (1.2%)
correspondiendo a el grupo 1. Se realiza analisis
comparativo por medio de Chi cuadrada, obteniendo con
prueba de Pearson un valor de 9.41269 una desviacion
Estandard de 9 y un grado de significancia de .40010,
radio de Likelihood con valor de 9.69062 Desviacién
Standard de 9 y un grado de significancia de .37611, y con
la prueba de Mantel y Haenszel para asociaciones
lineares con valor de .00653 , Desviacién standard de 1y
un grado de significancia de .79646

Se obtuvo una frecuencia minima esperada de .167 , de lo
anterior se desprende que no existen diferencias
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estadisticamente  significativas con respecto  al
antecedente de enfermedades asociadas para desarrollo
de complicacién postoperatoria, y no hay diferencias
significativas entre ambos grupos. (Ver tabla y grifico)

Dentro de los diagnésticos preoperatorios mas frecuentes
en ambos grupos estudiados se encontraron: la
Enfermedad diverticular complicada con 22 casos , 20
casos para el grupo 1 y 2 para el grupo 2, en segundo
lugar de frecuencia el Diagnéstico de Poliposis Familiar
miiltiple con 12 casos . todos correspondientes al grupo 1,
en tercer lugar de frecuencia el Cincer de Sigmoides con
11 casos ; 10 casos para el grupo 1 y 1 para el grupo 2,
correspondiendo a la misma frecuencia el
Adenocarcinoma de colon con 11 casos , 8 casos para el
grupo 1y 3 para el grupo 2, en cuarto lugar de frecuencia
los Diagnésticos clasificados como otras enfermedades
con 5 casos , correspondiendo todos los casos al grupo 1.
En quinto lugar de frecuencia se encontré la lesion por
cuerpo extrafio, con 4 casos (4.8%) todos incluidos en el
grupo 1. en Sexto lugar de frecuencia la Colitis Ulcerosa
Crénica Inespecifica con 3 casos , 2 pacientes en el grupo
1 y un paciente para el grupo 2, correspondiendo a la
misma frecuencia : Angiodisplasia de colon con 3 casos ,
dos casos para el grupo de AA manuales y uno para el
grupo de AA mecinicas, Volvulus de Sigmoide con tres
casos , todos los casos correspondientes para el grupo 1,y
tres casos , para los pacientes con Diagnéstico de
Obstruccién Intestinal complicada un caso para el grupo
1y dos para el grupo 2, El séptimo lugar de frecuencia la
ocupa la lesién de colon posterior a legrado Uterino
Instrumentado, con 2 casos , un caso para cada grupo,
teniendo la misma frecuencia el Hemangioma de colon
dos casos ambos casos para el grupo 2. Y por altimo en
octavo lugar de frecuencia Leiomiomas y adenoma
velloso con un caso con cada caso correspondiendo a 1
grupo 1, y un paciente con diagnostico de Colon Téxico



que correspondi6 al grupo 2. Se realiza el anilisis
estadistico comparativo mediante estudio de Chi
cuadrada, con prueba de Pearson con valor de 8.61176 ,
desviacién standard de 9 y grado de significancia de
47385 , Radio de Likelihood con valor de 8.23151 ,
desviacion standard de 9 y grado de significancia de
51099 y prueba de Mantel-Haenszel para asociaciones
lineares con valor de .19512, con desviacion standard de 1
y grado de significancia de .65869.

Se concluye que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre las complicaciones presentadas en
cada grupo de cirugia comparado {Anastomosis manuales
y anastomosis mecanicas. Ver tabla y grifica)

De acuerdo a la patologia encontrada en el tiempo
transoperatorio se realizaron las siguientes cirugias
clasificadas por tipo de anastomosis para la enfermedad
diverticular complicada se realiz6 en namero de 1
reseccién anterior baja, 7 casos casos de sigmoidectomia,
9 intervenciones para colectomia Subtotal, y 3
intervenciones para  hemicolectomia izquierda més
sigmoidectomia.

Para el cincer de colon se realizaron dos casos de
colectomias subtotales .

Para la realizacién de cierre de colostomia 14 casos , cierre
de ileostomia 4 casos .

Se realiz6 colectomia subtotal con Ileoproctoanastomosis
en 26 casos , 25 realizadas con técnica tradicional, y un
caso realizado con anastomosis mecinica, Para la
realizacion de Hemicolectomia Izquierda con transverso
procto anastomosis se realizaron 5 casos , 4 para el grupo
de anastomosis manuales y 1 para el grupo de
anastomosis mecanicas, para la realizacién de
Sigmoidectomia con coloprocto anastomosis se realizaron
16 casos , 15 para el grupo de anastomosis manuales, y 1
para el grupo de anastomosis mecinicas, para la reseccién
anterior baja se realizaron 19 procedimientos ; 11 casos

i
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para el grupo de anastomosis manuales y 8 para el grupo
de anastomosis mecénicas, Para el cierre de lleostomia se
realizaron 4 intervenciones , 3 para el grupo de
anastomosis manuales y 1 para el grupo de anastomosis
mecanicas, . Se realiza comparacion de acuerdo las
variables estudiadas concluyéndose que la mayor
utilizacion de las engrapadoras es en aquellas que
presentan mayor grado de dificultad técnica para la
realizacion de la anastomosis sin embargo no se
encuentran diferencias en el grado de utilizaciéon ya sea
anastomosis manuales o anastomosis mecdnicas. (Ver
grifica y Tabla)

Dentro de la evolucién postoperatoria 77 casos
presentaron una evolucidon satisfactoria , 4 pacientes
presentaron evolucion torpida, tres casos para el grupo de
anastomosis manuales presentaron dehiscencia de la
anastomosis reintervenidos inmediatamente después del
Diagnostico el cual se realiza por clinica y radiologia
através de colon por enema con medio hidrosoluble, dos
se remodelé la anastomosis con engrapadora y al otro
paciente se realiza colostomia con procedimiento en bolsa
de Hartman, para el grupo de anastomosis mecanica el
paciente reintervenido presenta estenosis de la
anastomosis realizada por engrapadora decidiéndose
finalmente la realizaci6on de dilataciones con rayo laser, 3
casos fallecieron dos casos para el grupo de anastomosis
manuales uno de ellos con antecedente de ingesta cronica
de esteroides y cancer de colon el cual el Diagnostico
final fue muerte por sepsis abdominal y falla orginica
multiple, el otro paciente fallece por broncoaspiracién y
neumonia. Con desarrollo de Insuficiencia respiratoria,
el caso correspondiente a el grupo de anastomosis
manuales con diagnostico final es por sepsis abdominal
secundaria a fuga de anastomosis.

Se realiza anilisis comparativo de mortalidad con anilisis
comparativo a través de Chi cuadrada la cual con prueba
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de Pearson demuestra un valor de .61176 Desviacion
standard de 9 y grado de significancia de .47365, Radio de
Likehood con valor de .23151 Desviacién standard de 9 y
grado de significancia de .51099, y prueba de Mantel-
Haenszel para asociaciones lineares con valor de .19512
Desviacién standard de 1 y grado de significancia de
65869 , por lo anterior no se encuentran diferencias
significativas en ambos grupo para la mortalidad . (Ver
tabla y grafico)

Dentro de la morbilidad las principales complicaciones
encontradas fueron dehiscencia con 4 casos , tres casos
para el grupo 1 y un caso para el grupo 2, estenosis con 1
€asos para el grupo de anastomosis mecdnica,
evisceracion en numero de tres casos , todos
correspondientes al grupo 1, desarrollo de hernia Interna
con un 1 paciente para el grupo de anastomosis
manuales.

Dos casos para Infeccién de la herida quirdrgica un caso
para cada grupo, Hemorragia con dos casos para el grupo
de anastomosis tradicionales y un caso en cada una de las
siguientes complicaciones : Absceso intraabdominal,
Falla organica mailtiple, y Flebitis loas cuales
correspondieron al grupo de anastomosis tradicionales.
Se realiza anilisis comparativo mediante Chi cuadrada
con prueba de Pearson con valor de 8.61176 Desviacién
estandard de 9 y rango de probabilidad de .47385, Radio
de likehood con valor de 8.23151 , desviacién standard de
9 y grado de significancia de .51099, y prueba de Mantel y
Haenszel para asociaciones lineares con valor de .19512,
Desviacién standard de 1, y grado de significancia de
.65869. De lo anterior se concluye que al igual que para la
presentacién de la mortalidad la morbilidad no presenta
diferencias estadisticamente significativas para cada
grupo de comparacién. (Ver tabla y grafico).

Para la estimacién de el tiempo efectivo de cirugia se
encontré que el promedio de el tiempo efectivo para el
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grupo de anastomosis tradicional fue de 3.77 horas con
una mediana de .109, y una desviacién Standard de .910 y
para el grupo de anastomosis mecénica el promedio de
cirugia fue de 3.33 horas con mediana de .312 y
desviacién standard 1.168 con diferencia de media de
4368 realizindose prueba de Levene’s para variables
similares con p=744 y una probabilidad de .391 no
encontrindose diferencias significativas en relacién al
tiempo de cirugia. (Ver tabla y Gréifico anexo).



DISCUSION.

Dentro de la discusion generada de acuerdo a los datos
hallados en el presente estudio se desglosa que el
Cirujano general deberd estar capacitado para realizar
anastomosis del tipo tradicional asi como anastomosis
con el uso de engrapadoras ( La curva de aprendizaje es
mucho mayor en cuestién del tiempo de dominio para la
realizacién de anastomosis manuales). (8,9,13)

La capacitacion sobre el uso de engrapadoras debe ser
para todo el personal involucrado en la cirugia (8,9,10,13)
La evidencia encontrada en la Literatura mundial
(1,2,3,5,7,10,13) indica que las anastomosis realizadas con
engrapadoras disminuyen el tiempo de cirugia , En
nuestro estudio se encontré6 a diferencia de lo anterior
que no existen diferencias significativas en este punto ,
sin embargo la evidencia que se encontr6 y que
concuerda con la literatura mundial (1,2,3,5,7,10,13) es
que dichos instrumentos facilitan la realizacién de
anastomosis bajas, disminuyendo el nGmero de
Resecciones abdominoperineales en algunas series
(10,11,12)

Estas ventajas pagan el precio de un mayor costo, més
complicaciones intraoperatorias y mayor incidencia de
estenosis secundarias, (3,4,5,6) Ain cuando en el presente
estudio se demuestra que no existen diferencias
estadisticamente significativas en lo que se refiere a las
complicaciones Intraoperatorias y en el de estenosis
postoperatorias, esto debido a la confiabilidad brindada
por el hecho de la aplicacién de los llamados factores de
seguridad que elevan dicho indice equiparindolo al de
las anastomosis tradicionales.

Las engrapadoras han facilitado diversos tipos de técnicas
en cirugia colorectal , sin embargo son las anastomosis
muy bajas su principal indicacién y para muchos autores
la Gnica. (12)



SEXO DE ACUERDO A TIPO

DE ANASTOMOSIS.
SEXO AA AA TOTAL
MANUAL {MECANICA
MASCULINO 39 6 45 (53.6%)
FEMENINO 31 8 39 (46.4%)
TOTAL 70 (83.3%) | 14 (16.7%) 84 (100%)

23
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EDAD POR GRUPO DE ANASTOMOSIS
MANUAL Y MECANICA.

ANASTOMOSIS MANUAL

Media 51.643 Mediana 53.00 Desviacién standar 18.578
Percentil 25.00 Valor 36. 00
Percentil 50.00 Valor 53. 00
Percentil 75. 00 Valor 67. 50

ANASTOMOSIS MECANICA

Media 47. 071 Mediana 57. 00 Desviacion Standard 20.081
Percentil 25, 00 Valor 25. 00
Percentil 50. 00 Valor 57. 00
Percentil 75. 00 Valor 60. 75
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ENFERMEDADES ASOCIADAS EN CIRUGIA
COLONICA
DE ACUERDO A TIPO DE ANASTOMOSIS.

ENFERFERMEDAD | ANASTOMOSIS [ ANASTOMOSIS|  TOTAL
ASOCIADA MANUAL MECANICA
SANOS 52 H 64 (76.2%)
DM II 3 I 4 {4.8%)
ESTEROIDES 1 0 1(1.2%)
HIPERTENSION 6 0 6 (7.1%)
CACU 1 0 1 (1.2%)
cucl 1 1 2 (2.4%)
CARDIOPATIA 0 1 1(1.2%)
HEPATITIS 0 t 1 (1.2%)
EPOC 3 0 3 (3.6%)
LES 1 0 1¢1.2%)
ARTRITIS R. 1 0 1(1.2%)
TOTAL 70 (83.3%) 14 16.7%) 84 (100%)
CHI SQUARE VALUE DF SIGNIFICANCE
PEARSON 941250 9 40010
LIKELIHOOD RATIO 969092 9 37611
MANTEL-HAENSZEL
TEST FOR LINEAR
ASBOCIATION 06653 1 79646

FRECUENCIA MINIMA ESPERADA 167
NUMERO DE CELDAS CON LA FRECUENCIA ESPERADA 17 DE20 (85%)

DE ACUERDO A LOS DATOS ANTERIORES NO SE ENCUENTRAN DIFERENCIAS ESTADSTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS Y EL TIPO DE CIRUGIA CON APARICION DE
COMPLICACIONES.
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ENFERMEDADES ASOCJADAS EN ANASTOMOSIS
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DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO
DE ACUERDO AL TIPO
DE ANASTOMOSIS REALIZADA.

DX AA AA TOTAL
PREQX MANUAL | MECANICA

E. DIVERTICULAR 20 2 22(26.2%)
LESION LUI 1 1 2 (2.4%)
LESION INTRALUZ 4 0 4(4.8%)

CA SIGMOIDES 10 1 11 (13.1%)

ADENOCA 8 3 11 (13.1%)
cucl 2 1 3 (3.6%)
COLON TOXICO 0 1 1(1.2%)

PFM 12 0 12 (14.3%)
ANGIODISPLASIA 2 1 3(3.6%)
VOLVULUS 3 0 3 (3.6%)
HEMANGIOMAS 0 2 2 (2.4%)
LEIOMIOMAS ] 0 1(1.2%)
ADENOMA VELL. 1 0 1(1.2%)
OBSTRUCCION 1 2 3 (3.6%)
OTROS 5 0 5 (6%)

TOTAL 70 (83.3%) 14.(16.7%) 84 (100%)

DE LOS ANTERIORES DATOS SE PUEDE ENCONIRAR QUE NO EXISTE UNA
MARCADA TENDENCIA A LA UTILIZACION DE ENGRAPADORAS MECANICAS
DEPENDIENDO DEL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO.
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CIRUGIA REALIZADA DE ACUERDO

AL TIPO DE ANASTOMOSIS
REALIZADA.

10).4 AA AA TOTAL
REALIZADA | MANUAL | MECANICA
COLECTOMIA + 25 i 26

HEMICOLECTOM 4 1 5 (6%)
1A + TPA
SIGMOIDECTOM] 15 1 16
A+CPA ( 190/0)
CIERRE 12 2 14
COLOSTOMIA (] 6.7%)
CIERRE 3 1 4 (4.8%)
ILEOSTOMIA
RESECCION AB + 1l 8 19
TOTAL 70 (83.3%) | 14 (16.7%) 84
{100%)

SE DBSERVA LA MAYOR UTHIZACION DE LA CIRUGIA OGN ENGRAPADORAS MECANICAS CUANDO SE
TRATA DE ABORDAJES TECNICAMENTE DIFICILES.

3t
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1.- COLECTOMIA + ILEOPROCTOAA
2.-HEMICOLECTOMIA + TRANSVERSOPROCTOAA
3.-SIGMOIDECTOMIA + COLOPROCTOAA
4.-CIERRE DE COLOSTOMIA
5.-CIERRE DE ILEOSTOMIA
6.-RESECCION ANTERIOR BAJA.
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TIPO DE EVOLUCION DE ACUERDO
AL TIPO DE CIRUGIA COLONICA

AA MECANICA Y MANUAL
EVOLUCION| AA AA TOTAL
MANUAL | MECANICA
SATISFACTO| 65 12 77 (97.7%)
RiA
TORPIDA 3 1 4 (4.8%)
MUERTE 2 1 3 (3.6%)
TOTAL | 70 (833%) | 14(16.7%) | 84 (100%)
CHI SQUARE VALUE DF SIGNIFICANCE
PEARSON B6494 2 54391
LIKELIHOOD RATIO 73859 2 HN22
MANTEL-HAENSZEL
TEST FOR LINEAR
ASSOCTATION B5402 1 35542

FRECUENCIA MINTMA ESPERADA

NUMERO DE CELDAS CON FRECUENCIA ESPERADA 4DE6

CON

500

(66.7%)

LOS SIGUIENTES RESULTADOS NO SE ENCUENTRAN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE

SIGNIFICATIVAS ENTRE LA EVOLUCION POSOPERATORIA Y EL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA.
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EVOLUCION POSOPERATORIA
EN ANASTOMOSIS MANUAL
Y MECANICA
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA COLONICA
COMPARACION ENTRE ANASTOMOSIS
MECANICAS Y MANUALES.

TIPO DE CIRUGIA

TIPO DE ANASTOMOSIS JANASTOMOSIS TOTAL
COMPLICACION MANUAL MECANICA
SANOS 57 11 68 (81%)
DEHISCENCIA 3 ] 4(4.8%)
ESTENOSIS 0 1 b (1.2%)
EVISCERACION 3 0 3 (3.6%)
HERNIA INTERNA 1 0 1(1.29%)
INFECCION 1 ] 2(2.4%)
ABSCESO ABDOM i 0 1 (1.2%)
HEMORRAGIA 2 0 2 (2.4%)
FOM 1 0 t(1.2%)
FLEBITIS 1 0 1 (1.2%)
TOTAL 70 (83.3%) 14 (16.7%) 84 (100%)
CHl SQUARE Val UE DF SIGNIFICANCE
PFEARSON 861176 9 ATI85
LIKELIHOOD 8.23151 9 51099
MANTEL-HAENSZEL
TEST FOR LINEAR
ASSOCIATION 19512 i &586%

FRECUENCIA MINIMA ESPERADA : .167

NO SE ENCUENTRAN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS EN LO QUE RESPECTA A LA
MORBILIDAD Y A LA MORTALIDAD EN LA COMPARACION DE CADA UNO DE LOS PROCEDIMIENTOS
OOMPARADOS.



36

- OVHIAONSVERSSTIFOTEAQRIGA




37

COMPARACION DEL TIEMPO DE
CIRUGIA CON TIPO DE ANASTOMOSIS
MANUAL VERSUS MECANICA.

Variable Ntimero de casos Media D.St. Mediana
Tiempo de QX

AA Manual 70 3.7707 910 .109
AA Mecdnica 14 33321 1.168 312

Diferencia de Media: .4386

Levene’s Test para variables similares F=P .744  Probabilidad
P=.391

Variables T-valor df 2 Tail Sig SE de difer. 95%
ClI para diferencias

Igual 157 82 121 280 (118, .995)

Desigual 133 1630 203 331 (-263,1.140)

T —
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