1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA 87

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

. PETROLEOS MEXICANOS
SUBDIRECCION CORPORATIVA DE SERVICIOS MEDICOS -
GERENCIA DE REGULACION Y SERVICIOS MEDICOS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

“ANASTOMOSIS COLONICA, UN PLANO VS DOS
PLANOS: EFECTO EN LA CICATRIZACION”
ESTUDIO EXPERIMENTAL EN EL HCSAE DE

PETROLEOS MEXICANOS 2002

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER EL TiTULO DE LA ESPECIALIDAD EN:
CIRUGIA GENERAL

PRESENTA
DR. FRANCISCO JAVIERRPEREZ PENILLA

V——— e PP

PEMEX

MEXICO, D. F. 2002

T Tesis con
| ¥ALLA Dk 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.



“ANASTOMOSIS COLONICA, UN PLANO VS DOS
PLANOS: EFECTO EN LA CICATRIZACION ”
ESTUDIO EXPERIMENTAL EN EL HCSAE DE

PETROLEOS MEXICANOS

2002



DR. CARLOS PEREZ GALLARDO YANEZ

DIRECTOR

DRA, JUDITH L EZ

ﬂ%é@%
ohez2eb

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ENSENANZA

> £:‘\
1 \
DR. ARTURO !,l‘\ ERO HERMOSILLO

AN

MENGR DE INVEST IGACION

JEFE DEL DEPAR

DR JAVIER L MARTINEZ

JEFE DEL DEPARTAMEN

U2 oot 9 ) B

%, ST Atz

ACLLHD % NEDICIHA
U. N. A, M.



AGRADECIMIENTOS
A DIOS: Por darme las capacidades y virtudes, que he puesto en practica en mi

vida social y profesional.

A MIS PADRES: Por su incondicional apoyo y gran amor que me han dado desde

que me concibieron hasta este momento.

A MIS MAESTROS: Por sus ensefianzas y experiencias que me transmitieron

para poderme formar como cirujano

A MIS PACIENTES: Por que sin ellos mi profesion no tendria motivo de ser,

gracias por confiar en mi.

A MI NOVIA: Por su comprension y gran apoyo, que ha sido fundamental para ser

cada dia mejor cirujano.

A MIS COMPANEROS Y AMIGOS: Que han estado conmigo en los momentos

dificiles y me han inspirado superarme dia con dia.

A MIS HERMANOS: Por darme el ejemplo de lucha, para salir adelante y su
apoyo incondicional.
A TODOS: Los que influyeron de alguna manera en mi formacion profesional,

gracias,



INDICE

INTRODUCCION PAG. 2
OBJETIVOS E

HIPOTESIS PAG. 12
MATERIAL Y

METODOS PAG. 13
RESULTADOS PAG. 18
DISCUSION PAG. 27
CONCLUSIONES PAG. 29
BIBLIOGRAFIA PAG. 30




ANTECEDENTES.- En el curso de centurias los conocimientos de cirugia de vias
gastrointestinales se han acumulado poco a poco, y pasado de un nivel mistico, a
otrc cientifico. En su evolucion se ha concedido enorme importancia a los
materiales y métodos de sutura, sin entender demasiado el propio proceso de

cicatrizacion.

Los cabos seccionados del tracto digestivo se unen en aposicién para
devolver artificialmente la integridad a la luz del intestino, en tanto se produce la
regeneracion biolégica. Dicha lesion de todas las capas intestinales desencadena
una respuesta fibrética en la cual intervienen inflamacion, proliferacion y depoésito
de tejido conectlivo. La consecuencia es una cicatriz fibrética en el sitio de la
reparacion. Lamentablemente, las complicaciones de la cicatrizacién no son raras
y pueden caraclerizarse en la forma de: cicatrizacion insuficiente {fuga
anastomotica o fistulas), o cicatrizacion aberrante (formacion de estenosis y

obstruccion intestinal).

E! proceso de cicatrizacion intestinal después de intervencién quirtirgica es
semejante al que se observa en la piel; la diferencia mas notable es la
intervencién de célutas de muisculo liso del intestino y no de fibroblastos, como las

productoras de colagena.(1)

Las células del musculo liso v el proceso de cicatrizacion del intestine estan
bajo la influencia reguladora de citocinas y factores de crecimiento; la interleucina

1 Beta estimula la proliferacién de los miocitos lisos de intestino en tanto que



minusregula la sintesis de colagena e incrementa la expresion de la colagenasa.
E! factor de crecimiento derivado de ias plaguetas también es mitdgeno para tales
células, pero tiene escaso efecto en el metabolismo de la colagena. El factor de
crecimiento de fibroblastos-Beta de manera selectiva regula la expresion de la
colagena por parte de los miocitos lisos, pero no tiene efecto alguno en la
proliferacion. Estos efectos selectivos, segin se ha postulado, tienen influencia
reguladora seriada en la reparacion intestinal. La interleucina 1 es una citocina
proinflamatoria que aparece en fase temprana del proceso de reparacion y
estimula la profiferacion de células de musculo liso. La disminucion simultanea de
la expresion de colagena y el incremento de la actividad de colagenasa podrian
facilitar la migracién celular al sitio de la lesion. Al parecer interviene una segunda
fase de actividad de citocinas en la cual factores como el factor de crecimiento de
fibroblastos-Beta estimulan de manera selectiva a las células emigradas para

producir colagena y reconstruir la integridad estructural del intestino.(2)

Los conocimientos de la cicatrizacién o regeneracion de vias
gastrointestinales han progresado, y se han acumulado mayores datos sobre la
trascendencia que tienen factores locales y sistémicos en la unién y cicatrizacién
de anastomosis. Sin embargo, algunos de los problemas graves que siguen
generando gran mortalidad son la fuga y la dehiscencia de la anastomosis. Es
dificil explorar los mecanismos de la cicatrizacidén de vias gastrointestinales en
modelos clinicos excepto por analisis retrospectivos, y por ello gran parte de los

conocimientos se obtiene de estudios en modelos animales.



La submucosa da a las vias gastrointestinales intactas gran parte de su
potencia o resistencia tensil, y es la capa que retiene los puntos de sutura que

permiten la unién de los cabos de intestino de una anastomosis,

El componente de la mucosa de las anastomosis gastrointestinales se
repara por migracion e hiperplasia de células epiteliales que cubren el tejido de
granulacion de la herida, y de este modo sellan el defecto, y esto hace una
barrera contra el contenido abdominal. Dicho sellc puede quedar completo incluso
tres dias después de la incision si las capas de la pared intestinal quedaron en

aposicion directa.

La serosa es una capa delgada de tejido conectivo que cubre la muscularis
externa; en su cara exterior esta recubierta por una capa mesotelial de la cavidad
peritoneal. Para llevar al minimo el peligro de “fugas” se necesita una aposicién

intima de la serosa y se logra mejor por medio de una sutura invertida

La resistencia de la linea de sutura cicatrizada denocta la calidad vy la
cantidad del proceso de reparacién, innumerables Investigaciones han
demostrado disminucion en la resistencia de los bordes de la herida intestinal en
los primeres tres o cuatro dias; segun expertos, depende mas bien del incremento

de la actividad de la colagenasa en el sitio de la herida (3)

Después de tres a cuatro dias se manifiestan en la incision intestinal la

produccion y la acumulacion de colagena y este incremento se acompafia de una



intensificacion rapida en la resistencia neta de los bordes de la herida. La
resistencia de las anastomosis hechas en el colon en perros después de 14 dias
fue de 45% de la del colon normal y a los cuatre meses apenas fue de 75% de

ella.(1)

Existen diversos factores que influyen en la cicatrizacion de las vias
gastrointestinales los cuales pueden ser divididos en locales y en sistémicos,
dentro de los primeros encontramos el riego sanguineo adecuado, postulandose
que el retardo en la reperfusion en la linea de sutL_Jra posterior a la disminucién del
flujo disminuye ia resistencia y la calidad de una anastomosis{4); la ausencia de
tension en la anastomosis, bordes sanos de tejido, contaminacién bacteriana,
obstruccion distal, lesién por radiacion, preparacién intestinal, hipertermia; y
denfro de los factores sistémicos: tenemos la nutricion general del paciente,
sepsis, hipovolemia, medicamentos (esterc;ides, antiinflamatorios no esteroides, 5-
fluorouracilo), Inmunocompetencia, transfusiones de sangre, uremia e ictericia. En
estudios se ha encontrado que el promedio de fuga de una anastomosis fue de
3.4%, sin encontrar diferencias debido a la técnica empleada, localizacién de la
anastomosis en el tubo digestive. No hubo diferencia en cuanto a la frecuencia de
fugas entre las anastomosis del colon y del intestine delgado. Se identificaron seis
variables predictivas de significancia como son: Niveles de alblimina sérica de
menos de 3.0 g/, uso de estercides, peritonitis, obstruccién intestinal,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y transfusidn perioper atoria de mas de

2 U de pagquetes globulares, estos factores son de gran importancia ya que



también se demostrd que la fuga de una anastomosis e&s un factor predictor

independiente de mortalidad.(5)

El material ideal de sutura para una anastomosis debe conservar su
resistencia hasta que es plena la integridad de la misma, y se asegure por el
proceso de cicatrizacién, y debe causar minima reaccion tisular y evitar la
infeccion; también debe ser fascil su manipulacion y la hechura de nudos. Debe el
material ser escogido con base en la zona de las vias gastrointestinales que es
operada, debhe tener la resistencia suficiente para brindar el apoyo mecanico
necesario para la anastomosis, pero la finura justa para llevar al minimo al
traumatismo a su paso por los tejidos. De modo similar hay que escoger la aguja
para que sea minimo el dafio tisular, porque con cada paso por la pared del

intestino hay mayor daho al borde tisutar.

Se han realizado estudios en los cuales se ha utilizado el cianocrilato como
pegamenic para realizar ia anastomosis sin sutura encontrandose en algunos
buenos resultado, sin embargo existen estudios contradictorios ya que existe
citotoxicidad local, formacién de adherencias firmes y abundante tejido de
cicatrizacion, asi como perturbacién de la mucosa, concluyende que deben
realizarse mas estudios y que la utilizacién del cianocrilato puede utilizarse para

reforzar una sutura convencional en circunstancias especiales (6)

Existe un dispositivo llamado anillo biofragmentable Valtrac el cual se ha

utilizado con resultados prometedores el cual puede ser usado en cirugia



gastrointestinal alta, comparandolo con las suturas manuales ha mostrado una
mejor y mas rapida recuperacion del transito y canalizacion, siendo utilizado en
anastomosis Unicas, dobles o ftriples en una misma cirugia, sin embargo el

nimero de estudios realizados con este sistema es escaso ain. (7)

Con el ohjeto de proveer mayor resistencia y una mejor calidad en la
cicatrizacion, se ha utilizado el parche de epiplon recubriendo las anastomosis,
argumentande que se favorece la vascularidad mejorando el riego en el sitio de la
anastomosis, éstos estudios se han mostrado prometedores en anastomosis de
zonas del tracto digestive que se encuentran desprovistas de serosa como son el
eséfago vy el recto extraperitoneal, sin embargo existen estudios contradictorios en
los que no se cbserva mayor beneficic y que el realizar este procedimiento

aumenta el tiempo quirdrgico e incrementa la magnitud de [a cirugia (8. 9)

En la cirugia de vias gastrointestinales se ha vuelto un hecho frecuente
realizar anastomosis unidas con grapas; facilitan desde el punto de vista técnico
la hechura del método, pero no sustituyen el cumplimiento de los principios de la
buena técnica quirlrgica. Las anastomosis unidas por grapas necesitan un
diametro mayor del estoma, se realizan con menor traumatismo; causan menos
adherencias y producen una mencor respuesta inflamatoria, encontrandose
ademas en algunos estudios una mejor cicatrizacién histomorfolegica sin un
mayor grado de estenosis; sin embarge a pesar de las ventajas que representan

el costo con esta técnica aun resulta elevado por lo que los cirujanos con



experiencia aconsejan su utilidad en sitios de dificil acceso como son el esofago

abdominal y el recto bajo (10, 11).

Al comparar las anastomosis de una hilera de puntos vy la de dos hileras, ha
surgido discordia entre los cirujanos, pues ambas técnicas tienen posibles
deficiencias que pudieran poner en peligro la anastomosis. A pesar de que podria
parecer una ventaja en la practica el hecho de que “dos hileras son mefores que
una” y que en los comienzos con las dos hileras se obtendria fortaleza adicional,
intensifican ia respuesta inflamatoria en las primeras etapas de la cicatrizacion,
por el material adicional de sutura y la isquemia del tejido invertido. La inflamacién
en cuestibn debilita la anastomosis, porque durante la fase inflamatoria se
degrada una mayor cantidad de colagena. Los partidarios de la anastomosis de
hilera Unica fambién afirman gque producé un calibre interior mayor, con menor

dano a los bordes tisulares.

Los porcentajes de complicaciones de las anastomosis realizadas en un
plano en un estudio con 3605 anastomosis en diferentes sitios del tracto digestivo
fueron: en la via biliar 1,.3%, en estémago y en intestino delgado 0.04% y en colon

y recto 1.5%, demostrando asi |a seguridad que ésta técnica proporciona (12),

Actualmente existen estudios en los cuales se ha demaostrado que no existe
diferencia en cuanto a la presencia de fuga de la anastomosis si se realiza en un
plano (sin invaginacién de la serosa) o cuando se realiza en dos planos

{invaginando la serosa), llegando a tener beneficio de realizarla solo en un plano



en el hecho de que se produce menor inflamacion por la menor cantidad de
material de sutura, ademas se realiza con mayor facilidad y rapidez, produciendo
un menoer compromiso del flujo sanguineo en la anastomosis y a un menor costo.

Pudiendose realizar con monofilamento absorbible o no absorbible{13, 14)

Los progresos futuros en el campo de la cicatrizacidbn en vias
gastrointestinales dependen de la capacidad del cirujano para manipular de
manera positiva la sintesis y la catabolia de la colagena, por tal motivo
pretendemos determinar mediante la comparacién de las anastomosis en un
plano contra las anasiomosis en dos planos del intesfino delgado y el colon,
observar cual muestra mejor cicatrizacidén y mayor resistencia, ademas de los

mejores beneficios en un estudio experimental en perros.

Durante muchos afios se han realizado anastomosis en un y dos planos,
afirmandose en relacién a las de un plano ser una sutura mas facil y mas rapida ,
ademas proporcina un estoma anastomético de mayor didmetro vy una
cicatrizacion mas segura, sin embargo los resultados de muchas pruebas han
sido controvertidos (15). Por lo que este trabjo se realizo con el fin de determinar

si la sutura en un plano es mejor que la de dos planos .

Los progresos continuos en muchas areas de la investigacién biomédica
requieren el uso de animales vivos con el proposito de investigar funciones y
sistemas complejos porgue, en tales casos, no existen alternativas adecuadas.

Los progresos en la investigacion basica y clinica en tales dreas no pueden



continuar sin el uso de animales vivos en calidad de sujetos experimentales, ya
que los modelos animales aportan la posibilidad de hacer fas pruebas sin poner

en peligro la vida y la integridad de los seres humanos.

El uso de un animal de depésito o abandonado en refugio programado para
ser sometido a eutanasia, salva la vida de otro. Por lo tanto el uso de estos
animales estd aprobado en los proyectos de investigacion para cuales sean
sujetos apropiados. Ademas, para la adquisicion de estos animales, como para
todos los ofros aspectos de la investigacion, los investigadores deben observar

las leyes locales, estatales v federales.

En México la utilizacion de animales en estudios de experimentacién se
rige por la “LEY DE PROTECCICN A LOS ANIMALES” publicada en el DIARIO
OFICIAL, la cual estipula en el articulo 8° lo siguiente: Los experimentos que se
Hevan a cabo en animales, se realizaran Onicamente cuando estén plenamente
justificados ante |las Autoridades correspondientes y cuando tales actos sean
imprescindibles para el estudio y avance de la ciencia, siempre y cuande esté

demostrado:

a} Que los resultados experimentales deseados no pueden obtenerse por ofros
procedimientos o alternativas.

b) Que las experiencias sean necesarias para el control, la prevencién, el
diagnostico o el tratamiento de enfermedades que afectan al hombre o al

animal.



c) Que los experimentos sobre animales vivos no puedan ser sustituidos por
esquemas, dibujos, peliculas, fotografias, videocintas o cualguier ofro

procedimiento analogo.

Si los experimentos llenan alguno de los anteriores requisitos, no se
aplicara sancién alguna al experimentador.

Y en el articulo 9° En principio ningun animal podra ser usado varias veces
en experimentos de viviseccion, debiendo previamente ser sensibilizado, curado y
alimentado en forma debida, antes y después de la intervencion. Si las heridas
son de consideracién o implican mutacién grave, seran sacrificados
inmediatamente al término de la operacion.

El uso de animales vivos en proyectos de investigacion cientifica bien

disefiados , es por lo tanto ético y apropiado.
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OBJETIVOS

Comparar la resistencia de las anastomosis realizadas en un plano contra

las realizadas en dos plancs en el colon

Determinar el tiempo quée se requiere para realizar una anastomaosis en un

plano y una anastomosis en dos planos

Equiparar el grado de cicatrizacién que mostraron las anastomosis

realizadas en un plano contra |as realizadas en dos planos en el colon

HIPOTESIS

Nula 1} Las anastomosis realizadas en un planc muestran el mismo grado
de cicatrizacion y resistencia que las realizadas en dos planos en el colon

Alterna 1) Las anastomosis en un plano no muestran mejor cicatrizacién ni
mayor resistencia que las realizadas en dos planos en el intestino delgado y en el
colon

Nula 2) Las anastomosis realizadas en un plano requieren del mismo
tiempo para su realizacion y con el mismo costo gue las realizadas en dos planos

Alterna 2) Las anastomosis en un plano requieren de menor tiempo para su

realizacion y a un menor costo que las realizadas en dos planos.



MATERIAL Y METODOS
Se realizo un estudio prospectivo, experimental, comparativo y longitudinal
Se llevo a cabo en el Bioterio del HCSAE de PEMEX y en el servicio de

patologia de dicha institucién.

Criterios de inclusidn:

La poblacion estudiada consistid en perros de raza “criolfa” entre 20 y 25
ks de pese, sin importar el sexo.

Criterios de no inclusion: Se excluyeron aquellos perros que durante la
cirugia presentaron una patologia intraabdominal como son tumores del tubo

digestivo o parasitosis. También se excluyeron si se encontré embarazo.

Criterios de eliminacion: Se retiraron del estudio aquellos perros que
durante el periodo de observacion fallecieron por causas ajenas a complicacicnes

de la anastomos:

Se estudiaron 20 perros de raza “criolla” entre 20 y 25Kg de peso los
cuales se.dividiron en forma aleatoria, determinando hasta el momento de la
cirugia el tipo de anastomosis que se realizé en el intestino grueso pudiendo ser
en un plano con surgete continuo con nyloen del 00 doble armado con aguja
vascular o en dos planos, el primer plano con vicry! del 00 en surgete continuo y el
segundo plano con puntos simples de Lembert con seda del 00; en el colon
sigmoides (diez en un plano y diez en dos planos } . Se medié el tiempo que se

utilizé en el procedimiento iniciando el conteo al momento de poner el primer
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punto de la sutura y se terminé al momento de cortar la sutura del uitimo punto.
Como preparacion preoperatoria unicamente se aplicé un enema evacuante, en el
postoperatorio se iniciaron liquidos a libre demanda al dia siguiente de [z cirugia
los cuales se administraron durante 72 hrs. posterior a este plazo se inicio dieta

normal.

Cada uno de los perros se selecciond en forma randomizada, sacrificando
la mitad de los petros al tercer dia y ta otra mitad al séptimo dia de realizadas las
anastomosis, se relizd la reseccion de los segmentos de intestine con las

anastomosis y se determind su resistencia y su grado de cicatrizacion,

Se tomé el segmento de intestino resecandose a 15 cm distal y proximal de
cada anastomosis, en un extremo a 10 ¢m de la linea de sutura se sell6 el asa
intestinal anudando con nylon del 1 y del otro extremo a 10 ¢m se colocd un
conector y se sellé anudandeo con nylon del 1, dicho conector unido a la manguera
de un Baumandmetro de mercurio (fig.1). Se sumergid la pieza en solucién
fisiologica y se insuflé con el baumanémetro. En el momento que fugd el aire a
través de la linea de sutura y se observd una linea de burbujas, se registré la
presion de la columna de mercurio {fig. 2); posteriormente se colocd la pieza en
formol vy se envid al’ servicio de patologia para determinar el grado de

cicatrizacion.




Fig.1 Material utilizado para medir [a resistencia

Fig.2 Método para medir la resistencia de la anastomosis

TESIS CON
FALLA DE CHGE
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Mediante estudio histolpatol6gico se realizarén cortes de rufina en los 20 casos
tefiidas con Hematoxilina y Eosina ( HYE ) y con tincién de Massén como técnica
de histoquimica ( Fig.3 ) para determinar el grado de fibrosis { grado de
cicatrizacién), midiendo la cantidad de colagena ( color azul ) en forma subjetiva

gradudndose en menor cicatrizacion y mayor cicatrizacion.

Fig.3 Tincitn de Massén. La coldgena se ob-
Serva de color azul.

Las variables a determinar son:

- Anastomosis colénica: Es la unién de fos segmentos proximal y distal del
intestino grueso posterior a una resecciodn, utilizando material de sutura o
grapas, pudiendo ser ésta termino-terminal, termino-lateral, latero-terminal o

latero-lateral dependiendo de los segmentos unidos.

‘16




Anastomosis de intestino delgado: Es la unién de los segmentos proximal y
distal del intestino delgado posterior a una reseccion, utifizando material de
sutura o grapas, pudiendo ser ésta termino-terminal, termino-lateral, latero-
terminal o fatero-lateral dependiendo de los segmentos unidos.

Anastomosis en un planc: Es la anastomosis realizada con surgete continuo
tomando todos los planos de ja pared intestinal con monofilamento de nylon
del dos ceros.

Anastomosis en dos planos: Es la anastomosis realizada en dos capas
siendo la primera e interna con material absorbible (vicryl dos ceros) en
surgete continuo tomande todos los planos de la pared intestinal y una
segunda capa superficial tomando solo ia serosa con puntos de Lembert con
seda del dos ceros.

Tiempo de realizacion de anastomosis: Es el tiempo transcurrido desde la
colocacién del primer punto de sutura hasta el corte del ultimo nudo y se
medira en minutos y segundos.

Presion de resistencia: Es la presion que soporta una anastomosis colénica
medida en mmHg al insuflar aire en el interior del segmento del intestino
resecado

Cicatrizacion: El grado de cicafrizacion se mide mediante histologia, en forma
cualitativa por el patdlogo, determinando ta cantidad de colagena y dividiendo

los grados de cicatrizacion en menor y mayor




El analisis estadistico de los resultados se determind mediante 1a prueba de T de
Student comparando las presiones de las anastomosis, y el tiempo realizado de
las mismas y con la prueba de Xi cuadrada se compard los grados de

cicatrizacion.

RESULTADOS

Los resultados de las anastomosis en un plano se muestran en la siguiente tabla

Perro Tiempo de iDia de |Resistencia en | Cicatrizacion

anastomosis reseccion mmHg

en seg.
1 925 3 20 Baja
2 1145 7 250 Alta
3 946 3 20 Baja
5 1048 3 20 Baja
7 118 3 110 Baja
8 1030 7 a0 Alta
13 792 3 80 Baja
15 750 7 120 Baja
17 586 7 200 Baja
19 747 7 240 Baja
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Las anastomosis en dos planos se muestran en [a siguiente tabla

Perro Tiempo de Dia Resistencia en | Cicatrizacion
anastomosis reseccion mmHg
en seg.
4 1584 7 240 Alta
6 1291 7 300 Alta
9 1734 3 20 Baja
10 1717 3 140 Alta
11 1483 3 300 Baja
12 1695 3 280 Baja
14 1364 7 60 Alta
16 1951 7 300 Alta
18 1325 7 240 Alta
20 1284 3 100 Baja




Eil promedio del tiempo de fas anastomosis reafizadas en un plane Tue de 802.4 ¢
63.12 s8g. Y ¢l promedio dat iempo de fas anastomosis en dos plancs fue de
1542.8 176.31 seg. Encontrando una diferencia estadisticamente significativa a

favor de las anastomosis en un planc con unha p < 0.06.
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El promedio de resistencia de las anastomosis realizadas en un plano analizadas
al tercer dia fue de 50 + 42.42mmHg, el promedio de resistencia de las
anastomosis en dos plancs analizadas al tercer dia fue de 168 + 119.66 mmHg.
No encontrando una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la

resistencia en uno y dos planos analizadas al tercer dia con una p>0.05.

RESISTENCIA AL TERCER DIA
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El promedio de resistencia de las anastomosis realizadas en un plano analizadas
al séptimo dia fue de 180  71,76mmHg, el promedio de resistencia de las
anastomosis en dos planos analizadas al séptimo dia fue de 228 + 98.59 mmHg.
No encontrando una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la

resistencia en uno y dos planos analizadas al séptimo dia con una p>0.05.

RESISTENCIA AL SEPTIMO DIA
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El grado de cicatrizacién de las anastomosis en un plano analizadas al tercer dia
fue de 5 baja y 0 alta (fig.4), y el grado de cicatrizacion de las anastomosis en dos
planos analizadas al tercer dia fue de 4 baja y 1 aita. No encontrando una

diferencia estadisticamente significativa con una p>0.05,

CICATRIZACION AL TERCER DIA EN UN PLANO

Baja BAlta

CICATRIZACION AL TERCER DIA EN DOS PLANOS
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FIGURA 4

Cicatrizacién baja al tercer dia (azul), Técnica de Masson

Cicatrizacion alta al tercer dia, Técnica de HyE
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El grado de cicatrizacién de las anastomosis en un plano analizadas ai séptimo
dia fue de 3 baja y 2 alta, y el grado de cicatrizacién de fas anastomosis en dos
planos analizadas af séptimo dia fue de 0 baja y 5 alta (fig.5). Encontrando una

diferencia estadisticamente significativa con una p<0.05.

CICATRIZACION AL TERCER DIA EN DOS PLANOS

Baja WAita

CICATRIZACION AL SEPTIMO DIA EN DOS PLANOS

5
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FIGURA S

Cicatrizacién baja al séptimo dia, Técnica de HyE

Cicatrizacion aita al séptimo dia, Técnica de Masson
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DISCUSION

La anastomosis en dos planos tuvo su origen en el siglo 19 como un
trabajo experimental mundial por Travers y Lembert, quienes se dedicaron a
aproximar la cara serosa del intestino, creando un método de sutura para realizar
anastomosis. En 1836, Dieffenbach realizo ia primera anastomosis
satisfactoriamente en intestino delgado con el método de Lembert. En 1880,
Czerny se dedico a agregar un planoc interno para reducir el riesgo de fuga y
conseguir una aproximacion mas precisa de la mucosa. Desde enionces, la
técnica ha permanecido esencialmente igual, excepto por el cambio de material
de sutura para ei plano interno (13).

La anastomosis en un plano nunca fue por completo abandonada, vy se ha
presentado periddicamente un nuevo interés por esta. La anastomosis continua
es un plano &s una innovacién contemporanea descrita por primera vez por
Hautefeuille en 1976.

En los Estados Unidos, la primera publicacién de esta técnica fue por Allen,
guien presento sus resultados antes de la sociedad de cirugia de Texas en 1979,
Esta técnica desde enfonces se popularizo para la cirugia de colon y recto, en un

grupo base en Houston, Texas (13, 14).

Este estudio se realizo para determinar si fas anastomosis en un plano
versus dos planos proporcionan una mejor cicatrizacion y resistencia en el

intestino grueso, pudiendo proporcionar una mayor resistencia- a dicha
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anastomosis, y asi poder corroborando la seguridad y conveniencia de utilizar
anastomosis en un plano en los pacientes sometidos a una cirugia del intestino
grueso, ademas de demostrar ventafes de rapidez y mayor facilidad en la técnica.
En cuanto a esto se corrobord que las anastomosis realizadas en un plano
requieren de menor tiempo para su realizacion, en comparacién de las de dos
planos; sin embargo en cuanto a ia resistencia analizada al tercer dia de la
cirugia, no se encentrd diferencia en las anastomosis en un plano y dos, asi como
también, no se enconiré diferencia en la cicatrizacion la cual fue analizada por el
servicio de patologia, por lo que las anastomosis en un piano podrian ser
utilizadas en pacientes que requieran de una anastomosis rapida por sus
condiciones clinicas, por ejemplo pacientes traumatizados; sin embargo las
anastomosis analizadas al séptimo dia en dos pilanos se encontraron con una
mejor cicatrizacion , pero no se encontrd diferencia en la resistencia, lo cual pude

plantear un punto de controversia entre utilizar anastomosis en un plano o dos,
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CONCLUSICNES

1.- La presion de resistencia de una anastomosis en uno y dos planos del colon en
perros no muestra diferencia cen la resistencia de las anastomosis al tercer y

séptimo dia.

2.~ La anastomosis del coilon en perros en un plano se realizan en menor tiempo

mostrando diferencia con las anastomosis manejados en dos planos.

3.- La cicatrizacidon de una anastomosis en un piano y dos, en el colon en perros,

no muestra diferencia al tercer dia.

4.- La cicatrizacion de una anastomosis en dos planos, en el colon de perros,

mosird mayor cicalrizacién al séptimo dia.

5.- La anastomosis en un plano pude ser utilizada con la misma seguridad que la

de dos planos, ya que no hay diferencia en la resistencia.

ESTA TESIS NO §A1u
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