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RESUMEN

PROCEDIMIENTO: RESTITUCION DEL TRANSITO INTESTINAL (YEYUNO. ILEON Y
COLON). EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL
JUAREZ DE MEXICO. $.5. Vivas MJL. Giron MJ. Serviclo de Cirugia General. Hospital
Juarez de México. 5.5. México D.F. 2003

INTRODUCCION: Las anastomosis de veyvuno. ileon y colonicas son procedimientos
quirurgicos runnaros en cirugia general, la dehiscencia de la anastomosis es una
complicacion severa va que ocasiona abscesos intraabdominales v sepsis peritoneal.
las cuales requieren un nuevo procedimiento guinirpico e incrementa los dias de
estancia intrahospualara. asi como la morbi-mornalidad. Entre los factores de
cicatrizacion intestinal se consideran factores locales vy sistémicos. £l estado
nutricional! es un factor determinante, También consideramos que la preparacion
colénica preoperatoria es un componente esencial. Los upos de sutura que se han
utilizado basicamente son: Sutura Discontinua (puntos separados — 1 planol, Sutura
Continua mas puntos separados (2 planos) v Engrapadora mecianica. Existen vanables
en la realizacion de una sutura intestinal: Matenal de sutura. numero de capas de
sutura y uipos de sutura. La realizacion de anastomosis anterores bajas se han
encontrado camo la principal indicacién para el uso de engrapadoras.

OBJETIVO: Comparar la elfectividad de la técnica de sutura en uno y dos planos. ast
como el uso de engrapadora mecanica en el procedimiento de restitucion de transito
intestinal.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaran expedientes clinicos de los pacientes con
antecedentes de ileostomia y/o colostomia sometidos a Restitucion de Transito
Intestinal en el periodo comprendido de Enero de 1998 a Diciembre del 2002. Se
apalizara la edad. sexo. causa de la derivacion intestinal v técnica empleada. intervalo
de tlempo para la Restitucion de Transito Intestinal. sitio de anastomosis, Liempo de
aAyuno posguirurgico. complicaciones v dias de estancia intrahospitalaria.

RESULTADOS: Se incluyeron 66 pdclcnlcb en el estudio. 43 pacientes lueron del sexo
masculino 66% ¥ femeninos 2 .3%]). Procedimientos e¢n la pnmer ciragia:
Reseccién + Colostomia + Hartmann 25 casos (37.87%): Reseccion + llecostomia +
Hartmann 18 casos (27.27%): Colostomia en asa 143 pacientes (21.22%), [leostomia +
Fistula mucosa 6 casos (9.09%). lleostomia ¢n asa 2 pacientes (3.03%} y Colostomia +
Fistula Mucosa 1 paciente (1.51%]}). Técnica de anastomosi plano de sutura 9
Ddc1€nle> [13.63%0). 2 planos 55 casos (83.33%) y por medios mecanicos: engrapadora

pacientes  (3.03%). Complicaciones quirurgicas:23 pacientes (34.89). 3 con
anastomosis en un plano {13.04%). 20 con 2 pilanos (86.9%) ¥y ninguna complicacion
con engrapadora.

CONCLUSIONES: La Restitucién del Transito Intestinal por medio de técnica manual
con cierre en dos planos de sutura mantene en nuestro Hospital un mejor indice de
sepuridad que la técnica de un solo plano de sutura. La restitucion mecanica se
reserva para casos ESPECIHIES.
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ABSTRACT

PROCEDURE: INTESTINAL ANASTOMOSES (YEYUNUM. ILEUM AND COLON).
EXPERIENCE IN THE SURGICAL DEPARTMENT OF THE HOSPITAL JUAREZ OF
MEXICO. $.S. Vivas MJL. Giron MJ. Surgical Department. Hospital Juarez ol Mexico.
Mexico City. 2003.

INTRODUCTION: The yeyunum. ileum and colon anastomoses are common surgical
procedures in surgery. Lthe anastomoses rmplure is an important complication because
it causes intrabdominal abscess and peritoneal sespsis. those complications need a
new surgical procedure and increases intrahospitalary days and morbi-mortality. The
factors tor a aood intestinal anastomoses are local and sistemic. The nutritional grade
is a determinant factor. Also. we consider the preoperative colonic preparation is an
essential component, The sutures used have been: Discontinue sulture (separated
suture — 1 plane), Continue suture and separated suture ( 2 planes) and mechanic
stapler. There are lactors to make a good anastomoses: Suture material. number of
suture planes and kind of suture. Anterior and low anastomoses have been found like
the unic indication for the use of the stapler.

OBJECTIVE: Compare the effectivity of the continue. discontinue suture and stapler
thecnic in the intestinal anastomoses.

METHODS: Clinic records with patients who had ileostomy or colostomy and
intestinal anastomoses were studied. in a penod between January 1998 to December
2002. We analized. age, sex. cause ol intestinal derivation and used technic. time for
the intestinal anastomoses. place of anastomoses. complications and intrahospitalary
davs.

RESULTS: 66 paticnts were studied, 44 patients were male (66%) and 22 temale
(33.3%). First procedure: Resection - Colostomy + Hartmann 25 palients {37.8%):
Resection + lleostomy + Hartmann 18 (27.27%): Colostomy 14 (21.2%): Aferent and
eferent lleostomy 6 (9.09%0): lleostomy 2 (3.03%]: Colostomy and ileostomy 1 (1.51%).
Anastomoses technic: 1 suture plane. 9 patients (13.63%): 2 planes. 55 (83.33%} and
stapler 2 {3.03%). Surgical complications: 23 patients (34.8%). 3 patients with 1
suture plane (13.04%), 20 with 2 suture plane and no complications with stapler.

CONCLUSION: The intestinal anastomoses with two suture planes lechnic gives a
better security rate in our hospital in compare with the one plane technic. The
indications for the use of stapler in inltestinal anastomoses are in special cases.
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INTRODUCCION

El intestino en su vida embrionaria se conoce como intestino primitivo.
el cual se desarrolla en la cuarta semana de gestacion. Se divide en
anterior. medio y caudal. El desarrollo de los vasos sanguineos que
nutriran al tubo digestivo sucede a la par del desarrolio intestinal. (1)

La arteria mesentérica superior irriga al intestino medio y la cual
funciona como eje de rotacion de intestino medio en el desarrollo
embrionario. posteriormente forma una asa umbilical que sufre de
hermiacién y rotando 90 grados en sentido contrario a las manecillas
del reloj y posteriormente otra rotacién de 180 grados al volver a la
cavidad abdominal. La porcion distal del colon transverso. colon
descendente. colon sigmoides. recto y porcién superior de la regién anal
derivan del intestino posterior siendo irrigados por la arteria
mesentérica inferior. (2)

El intestino delgado comienza inmediatamente posterior de la valvula
Pildrica y termina en la valvula ileocecal, mide entre 3-6m de longitud y
a su vez se divide en duodeno (4 porciones). yevuno e ileon siendo
irrigado principalmente por arteria gastroduodenales, mesentérica
superior y pancreatoduodenal.

El intestino grueso esta separado del delgado por la valvula ileocecal.
mide 1.5¢m aproximadamente. irrigaciéon principal por arteria
mesentérica superior (colon ascendente y tercio proximal del transverso)
y arteria mesentérica inferior (tercio distal de colon transverso. colon
descendente. sigmoides y tercios proximales del recto). (1)

Topograficamente comienza en la fosa iliaca derecha y asciende (ciego
v colon ascendente). por debajo del higado rota SO grados y origina al
colon transverso v se dirige hacia la iZquierda por debajo del bazo.
posteriormente rota nuevamente 90 grados y origina al colon
descendente. alcanza la fosa iliaca izquierda (sigmoides) y termina en la
pelvis recorriendo el sacro (recto) terminando en el orificio anal. (3)
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En general. en la cirugia ha sido preocupacién constante la vitalidad y
hermeticidad de las suturas digestivas. ya que un numero considerable
de pacientes padecen infecciones imporitantes por sus dehiscencias v
otros pagan con la vida. al desencadenarse esta terrible complicacidon
posterior a los procedimientos. (4)

Las anastomosis de yeyuno. ileon y colonicas son procedimientos
quirargicos rutinarios en cirugia general. la dehiscencia de la
anastomosis es una complicaciéon severa ya que ocasiona abscesos
intraabdominales v sepsis peritoneal. las cuales requieren un nuevo
procedimiento quirurgico e incrementa los dias de estancia
intrahospitalaria. asi como la morbi-mortalidad. La dehiscencia de la
anastomosis se presenta en 10 a 20% de los casos en que se realiza y la
mortalidad varia desde 6 a 37%. (22. 24)

La dehiscencia de la anastomosis es una de las complicaciones mas
criticas debido a su alta morbi-mortalidad es por ello muy importante
conocer los factores relacionados con esta complicacién. Entre los
factores de cicatrizacién intestinal se consideran factores locales y

sistémicos.
Dentro de los factores locales estan:

- La adecuada perfusion tisular

- Ausencia de tension anastomatica

- Intestino sano

- Grado de contaminacién bacteriana minima
- Oclusion distal

- Lesién por radiacion

- Preparacidn intestinal

- Hipertermia.
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Los factores sistémicos son:

- La nutricion

- Sepsis

- Hipovolemia

- Medicamentos (esteroides. antiinflamatorios no esteroideos.
citostaticos)

-  Inmunocompetencia

- Transfusién sanguinea

- Uremia e ictericia.

Dentro de los factores de cicatrizacidon anastomdticas. el estado
nutricional es un factor determinante. (22-25)

El estado nutricional afecta la cicatrizacion intestinal., quizas por la
falta de disponibilidad de aminoacidos para la sintesis de colagena.
asociado a esto la deficiencia de vitamina C (acido ascodrbico) que
también disminuye la procolagena. También se ha senalado que los
acidos grasos de cadena corta (acetato. propionato, butirato) producidos
por fermentacion de la fibra de la dieta. estimulan la proliferacion de
células epiteliales y constituye una fuente de energia. por lo que una
dieta baja en fibra puede llevar a ciertas alteraciones en la cicatrizacién
intestinal.

La pectina es una fibra no celulosa. que fermentada en el intestino
puede producir dcidos grasos de cadena corta y mejorar la cicatrizacién
intestnal. La glutamina. que es muy importante en el metabolismo
intestinal y se ha observado que tiene efectos en estudios
experimentales que influven en la cicatrizacién intestinal debido a que
se aumenta el contenido de proteinas.

También la desnutricion ocasiona inmunodepresién lo que produce
proliferacion bacteriana. provocando la falta de cicatrizacidn intestinal y .
forrmacion de abscesos pericolicos.
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Asi mismo ocasiona la disminucién - en la produccién de
inmunoglobulinas. reduce la actividad del complemento y la funcién de
los linfocitos. sobre todo en la quimiotdxis y en su capacidad
bactericida. lo que produce mayor frecuencia de infecciones y de
disfuncion organica multiple.

Existen nutrientes que mejoran la funcién ifnmune. como los
aminodcidos (glutamina y arginina). nucledtidos, acidos grasos como el
omega-3. acido eicosanoico y acido docosahexaenoico. (22, 26)

La técnica quiruargica influye en la cicatrizacion intestinal a través de
los siguientes factores: .

- Anastomosis en una o dos capas
- Utilizacion de suturas o grapas

- Tipo de sutura utilizada

- Distancia entre punto y punto

- Fuerza tensil de los puntos.

Los farmacos como los antiinflamatorios no esteroideos tienen un
efecto favorable en la cicatrizacion intestinal. yva que aumentan la
produccion de colagena. Los citostaticos como el 5-fluorouracilo
disminuye la sintesis de colagena y tiene efecto inmunosupresor
afectando la cicatrizacién intestinal. La sepsis ocasiona mayor
dehiscencia de anastomosis por aumento en la actividad colagenolitica
de los granulocitos. el exudado proviene la fibroplasia v angiogénesis.
La radioterapia ocasiona perdida de la viabilidad de los tejidos, asi como
su capacidad de cicatrizacién. La vitamina A mejora la cicatrizacién
coldénica después de la aplicacién de radiacién. {24)

También como punto importante consideramos que la preparacion
coldnica preoperatoria se considera como un componente esencial para
disminuir la morbilidad posterior a procedimientos quiritrgicos del
intestino delgado, colon y recto.
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También en la preparacidn mecanica del colon. el vaciado del
excremento, principalmente sélido, es para que se evite la impactacion -
de éste en el sitio de la anastomosis, asi como en la preparacion con
antimicrobianos para disminuir las cuentas bacterianas. (21)

Los tipos de sutura que se han utilizado basicamente son:
- Sutura Discontinua (puntos separados — 1 plano)
- Sutura Continua mas puntos separados (2 planos}

La sutura a puntos separados {un plano} ha prevalecido en algunos
centros hospitalarios por largo tiempo (trauma). Se utiliza monoplano
extramucoso y en los ultimos anos se ha incursionado en la sutura
continua mas discontinua (2 planos) transmucosa  y  serosa.

respectivamente. (24)

El grado de éxito de cada método de sutura. depende de la medida en
que el cirujano cumpla los principios de manejo atraumatico de los
tejidos. asepsia. correcta colocacion de cada sutura y mantenimiento de
una irrigaciéon sanguinea adecuada. como asi también de una luz

satisfactoria. (295)

Existen variables en la realizacién de una sutura intestinal entre las
cuales debemos destacar: .
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Material de sutura: El polipropileno monofilamento. posee una
combinacidn itinica de cualidades y caracteristicas importantes, es
excepcionalmente suave, facil de manejar y anudado seguro. Es inerte v
no brinda un medio para que se alberguen bacterias. Otros materiales
como el acido poliglicdlico y poliglactina son de facil manejo. resistentes
y de lenta absorcién. (7. 9.10)

El material mas usado [recuentemente en nuestro medio. durante
anos y aun en la actualidad es la seda. quien posee desventajas como
ser facilmente contaminable. alto poder higroscépico. no ser inerte y dos
virtudes no desdenables. es resistente y de bajo costo.

Por razones econdémicas es que el mayor porcentaje de suturas fueron
realizadas con este material, asi como la sutura de catgut crémico
utilizado con antertoridad. (7)

Numero de capas de sutura: En cuanto a la sutura monoplano.
debemos recalcar lo expresado por Jourdan en 1953: "Todas las suturas
son igualmente impermeables. pero la monoplano entrafia menos
trastornos funcionales por estar mas cerca de la fisiologia normal. (8. 9)

Por otro lado Halsted primero v luego Sweet fueron quienes resaltaron
la importancia de la submucosa. quien aporta su gran capacidad
regenerativa y plastica gracias a su rica irrigacién e inervacion.
mientras que la seromuscular brinda sostén y apoyvo a la sutura. (12)

Tipos de sutura: Existen controversias. en la contnua. muy utilizada
en anastomosis intestinales y la realizada con puntos separados cuya
amplia utilizacion se basé en hechos practicos y tedricos. como la no
produccion de estrechez al no fruncir los tejidos y la dilatacién de las
anastomosis con el correr de los meses. diferencias poco valederas y
jamas comprobadas (6).
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El advenimiento de materiales sintéticos con aguja atraumatica. hacen
que la sutura continua tenga muchas virtudes y sea altamente
ventajosa. pues nos brida rapidez con el consigujente ahorro de tiempo
¥y menos costo.

Al permitir utilizar una sola hebra facilita el consumo de material de
mejor calidad. ganando seguridad de esterilizacién y hermeticidad.

La experiencia. el conocimiento y la destreza del cirujano es de vital
importancia para el buen resultado de estos procedimientos
quirargicos.

Cabe destacar que se han encontrado indices de mortalidad del 2%. y
un porcentaje de dehiscencia. 9%. en algunas series. Trabajos similares
de los cuales destacan Astiz y col. con una mortalidad del 8% y 3.3% de
fistulizacién intestinal.

Goligher v col. en un trabajo de 163 casos presenté dehiscencia en el 6
a 7 % de los casos. Ceraldi. Christopher en un trabajo sobre 50
anastomosis colénicas con puntos separados obtuvo un 6% de
mortalidad y 22% de fistulizacién. (6)

Se han analizado v sugerido en diversos estudios algunos puntos a
considerar como:
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1. La capa seromuscular representa la esuuctura ideal para el
sostén de 'las suturas. mientras que la submucosa. por. su
estructura conectiva y vascular. tiene una excelente capacidad
plastica y regenerativa,

2. La sutura de la capa mucosa no tiene valor, ya que la misma
sufre un proceso de necrosis. (11)

3. Las anastomosis en monoplano extramucoso retinen condiciones
de seguridad. sencillez y buen funcionamiento.

4. Es de fundamental importancia el uso de materiales sintéticos
con aguja atraumatica.

5. Los factores que predisponen a una dehiscencia son mﬂluples.
algunos contrelables y otros no.

6. La gravedad de las dehiscencias se refleja en que el 16.66% de las
mismas fallecen los pacientes y el resto representa un costo muy
elevado y una estadia prolongada.

Durante los ultimos anos. la utilizacién de engrapadoras para la
realizacién de anastomosis en la cirugia intestinal ha tenido un
incremento considerable trayvendo como consecuencia un desarrollo en
diversos puntos de la cirugia. como en el ahorro del tiempo efectivo en
el procedimiento quirargico.
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Diversos estudios referidos en la literatura mundial han encaminado
sus investigaciones a tratar de determinar las ventajas de nuevos
instrumentos en la cirugia intestinal. comparandole su uso con la
realizacion de anastomosis tradicionales (manuales). En ciertos
estudios se mencionan a las engrapadoras. las cuales facilitan ciertos
abordajes. sobre todo en pacientes obesos v/o de pelvis estrechas v que
se someten a anastomosis bajas de colon. sin embargo una de sus
principales desventajas es el costo. (23.27)

Las engrapadoras se han presentado como una nueva opcién para la
realizacion de cirugias en las que el acceso anatémico es muy dificil.
incluso la realizacién de anastomosis anteriores bajas se han
encontrado como la principal indicacion para el uso de engrapadoras y
para algunos autores, la unica. (28)

La presentacion de algunas complicaciones. como la estenosis
posterior a la realizacién de anastomosis mecanicas. es la principal
causa de que en la actualidad se disciermna entre las verdaderas
indicaciones del uso de engrapadoras y cuando debera preferirse la
realizacién de anastomosis manuales.

Se ha encontrade un tiempo promedio de cirugia en anastomosis
manual de 3.7hr y anastomosis mecanicas el promedio de cirugia fue de
3.3hr. Asi mismo. las enfermedades asociadas no han implicado ningan
riesgo para el desarrollo de alguna complicaciéon con el uso de ambas
técnicas de anastomosis. No existen diferencias estadisticamente
significativas entre las complicaciones presentadas en grupos de cirugia
sometidos a anastomosis manuales vs. anastomosis mecanicas. (23)

Asi mismo existen diversos procedimientos cuando existe la necesidad
de una derivacidon intestinal en la que encontramos: La reseccion
primaria y anastomosis inmediata. sin colostomia de proteccién. es un
procedimiento preconizado por Georgesco v Niculesco de Rumania. por.
Sinha en la India y por Shepherd en Uganda con una mortalidad del
14%ao.
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Esta técnica es limitada y se realiza en. centros hospitalarios con
experiencia en la misma. con un lavado anterdgrado intraoperatorio del
colorn. con buenos resultados.

Ante un asa no viable. estd indicada la reseccion de necesidad. Aqui la
eleccién se planteara de acuerdo al estado local y general del enfermo.
entre una hemicolectomia derecha con restauracién inmediata de la
continuidad intestinal o la exteriorizacion - reseccién de Mikulicz-Lahey
o la reseccién con iliocolostomia a cabos separados. {(29)

Cabe mencionar la importancia de la preparacién prequinargica del
intestino grueso para realizar el procedimiento de Restitucién de
Transito Intestinal en forma satisfactoria y debemos de mencionar que
cuando dicho procedimiento va dirigido a la restituciéon del transito
intestinal en el intestino delgado (veyuno e ileon). la preparacién
prequinirgica no se lleva acabo en los pacientes que se les realizara
dicha intervencion quiriurgica. va que no se han encontrado indices
significatdvos en la morbilidad de los pacientes. secundaria a infecciones
del sitio quinirgico. abscesos intraabdominales o estados de sepsis
posterior a la realizaciéon de la resudtucion intestinal.
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OBJETIVO GENERAL

- Comparar’l'a,efeqtividad de la técnica de sutura en uno y dos
planos. asi. como. el uso de.  engrapadora - mecanica en el
procedimiento de restitucion de transito intestinal.

OBJETIVOS PARTICULARES

- Comparar los dias de estancia intrahospitalaria en ambos
procedimientos de restitucién de transito intestinal.

- Conocer el grupo de edad, sexo y padecimiento que condiciono la
derivacién del transito intestinal en los pacientes.

- Conocer el sitio de anastomosis en ambos procedimientos de

restitucion de transito intestinal

- Conocer las complicaciones postoperatorias en ambos
procedimientos
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DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo. transversal, comparativo y observacional.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaran expedientes clinicos de los pacientes con antecedentes de
ifleostomia y/o colostomia y que fueron sometidos al procedimiento
quirargico de Restitucién de Transito Intestinal en el Servicio de
Cirugia General del- Hospital Juarez de Meéxico en el periodo
comprendido de Enero de 1998 a Diciembre del 2002.

Se analizara de los pacientes seleccionados la edad. sexo. causa de la
derivaciéon intestinal v técnica empleada. intervalo de tiempo para la
Restitucion de Transito Intestinal. sitio de anastomosis (colo-colo. ileo-
transverso o entero-entero anastomosis), tiempo de ayuno
posquirargico. complicaciones (ileo posquirurgico, dehiscencia de
anastomosis. infeccién de herida quiriargica. eventracion posquiruargica)
seguin la técnica empleada y dias de estancia intrahospitalaria.
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Se formaran péra la realizaciéon del estudio 3 grupos de pacientes a
analizar:

- Grupo A: Procedimiento de Restitucién de Transito intestinal
realizandose la técnica manual de anastomosis en un solo plano

de sutura.

Grupo B: Se incluye los pacientes sometidos al procedimiento de
Restitucion de Transito Intestinal con técnica manual de
anastomosis en 2 planos de sutura.

GRUPQO C: Pacientes sometidos a procedimiento de Restitucion de
Transito Intestinal mediante el empleo de engrapadora megénica.

Los datos se analizaran estadisticamente con:. Xi-cuadrada. y Prueba
de Pearson.

TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los pacientes que se sometieron al procedimiente denominado
Restitucién de Transito intestinal de Enero de 1998 a Diciembre del
2002 en el Servicio de Cirugia general del Hospital Juarez de México.
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CRITERIOS

- Inclusion: Se incluyen pacientes de ambos sexos, no limite de
edad. con antecedente de’ ijleostomia y/0 colostomias que
requirieron realizar procedimiento de transito intestinal.

- Exclusién: Aquellos pacientes con antecedente de colostomia o
ileostomia que no se les ha realizado el procedimiento de
restitucion de transito intestinal por diversos motivos y pacientés
que no se cuente con el expediente clinico o con informacién
incompleta del mismo.

VARIABLES

- Cualitativas: Sexo. causas de derivacién. técnica quiriargica lera y
anastomosis. sitio de anastomosis. complicaciones.

- Cuantitativas: Edad. tiempo de intervalo para la Restitucién de
Transito Intestinal. dias de ayuno y dias de estancia intrahospitalaria
posquirurgico.
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RESULTADOS

Se revisaron 94 expedientes clinicos con diagnostico de Restitucién de
Transito Intestinal de los cuales: 66 se incluyeron en el estudio y se
excluyeron 5 pacientes por expediente clinico incompleto ¥y 12 pacientes
debido a suspensién del procedimiento quirtirgico por diversos motivos
(alteracjones cardiovasculares. falta de tiempo quinirgico. preparacién
inadecuada de colon. dificultad técnica para explorar cavidad

abdominal).

De los 66 expedientes incluidos en el estudio encontramos que 44
pacientes fueron del sexo masculino 66% y femeninos 22 (33.3%). Tab

y Graf. 1

También estudiamos por grupo de edad a los pacientes seleccionados
con los siguientes resultados: 18-30a: 23 (34.8%)}. de 31-44a: 18
(27.2%). de 45-59a: 11 (16.6%) y >607: 14 (21.1%). Tab y Graf. 2

Analizamos las causas que motivaron la primera intervencion
quinirgica y que requirieron de una derivacion intestinal para tratar el

padecimiento de fondo.

Entre dichas causas encontramos en los 66 pacientes la siguiente
distribucién y diagnostico: Perforacion colonica <4 casos (30.3%]).
Perforacion de Intestino Delgado 7 (10.6%). Volvulus v Fascitis
Necrotizante Perianal con 6 casos respectivamente (9.09%20). Hemnia
Inguinal Complicada y Perforacion de Recto 4 casos cada uno (6.06%]).
Absceso Isquiorrectal v Diverticulitis Complicada 3 casos
respectivamente {(3.54%). encontramos también 2 casos (3.03%) por
cada una de las siguientes entidades las cuales son: Textiloma.
Oclusién  Intestinal Alta Complicada por secundaria a bridas
posquirurgicas y perforacién por salmonelosis en ileon terminal.
Pancreatitis Aguda y Neoplasia de Colon: por ultimo. Neoplasia
Intestino Delgado (Linfoma). Colitis Ulcerativa Crdnica. Isquemia
Intestinal Aguda. Invaginacion en lleén Terminal ¥y Fistula Recto-vaginal
con 1 caso (1.51%) respectivamente. Tab y Graf. 3
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Los tipos de procedimientos realizados en la primer cirugia que
condiciono la derivacién intestinal fueron: Reseccién + Colostomia +
Hartmann 25 casos {37.87%20): Reseccion + lleostomia + Hartmann 18
casos (27.27%)}): Colostomia en asa 14 pacientes (21.2%). Ileostomia +
Fistula mucosa 6 casos (9.09%]). lleostomia en asa 2 pacientes {(3.03%) v
Colostomia + Fistula Mucosa 1 paciente {1.51%). Tab y Graf. 4

En lo que respecta al momento en que se realizo la RTI obtuvimos que
1 paciente {1.51%) se restituyo en un tiempo < 1 mes con respecto a su
cirugia derivativa: 5 casos (7.57%) enn un mes: 9 pacientes (13.6%) en 2
meses: 4 casos en 3 meses (6.06%): 8 casos en 4 meses (12.1%): 2
pacientes en 5 meses {(3.03%); 7 pacientes en 6 meses (10.6%) y en un
tiempo > 6 meses fueron 30 pacientes (45.4%). Tab y Graf. 5

Nuestro estudio comprendié la revision de la técnica de anastomosis.
la cual se realizo en 1 plano de sutura 9 pacientes (13.63%). 2 planos
55 casos (83.33%) v por medios mecanicos: engrapadora 2 pacientes
{(3.03%). Tab y Graf. 6

En cuanto al tipo de anastomosis obtuvimos los siguientes datos:
Colo-colo anastomosis termino-terminal 36 pacientes (54.5%) de los 66
casos estudiados v de los cuales se realizaron 6 procedimientos en 1
plano de sutura (16.6%): 28 procedimientos en 2 planos (77.7%) y con
engrapadora 2 casos (5.5%): Colo-colo anastomosis termino-lateral solo

1 procedimiento (1.51%) en 2 planos de sutura (100%): lleotransverso
anastlomosis termino-terminal en 4 pacientes (6.06%) realizandose 2
planos de sutura {(100%); lleotransverso anastomosis termino-lateral 10
procedimientos (15.5%) en 2 planos (100%): Ileo-ileo anastomosis

termino-terminal en 14 pacientes (21.2%) de los cuales se realizaron 3
procedimientos en un plano (21.4%} y 11 en 2 planos (78.5%): Colo-~
recto anastomosis un procedimiento (1.51%} con técnica de 2 planos de
sutura (100%0). Tab. 7
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Los pacientes fueron sometidos a un tiempo determinado de ayuno
con los siguientes datos: 3 dias de ayuno 2 pacientes (3.03%): 4 en 4
casos (6.06%): 5 en 21 pacientes (31.81%5): 6 en 18 pacientes (27.2%): 7
en 12 casos (18.19%): 8 en 6 casos (9.09%): 10 en 2 pacientes {3.03%) v
un paciente (1.51%) en un tiempo de ayuno > de 10 dias. Tab.8

Continuamos analizando los 66 pacientes en el punto que respecta a
las complicaciones quirurgicas que ocurrieron en un lapso menor a 2
meses de haberse realizado la R.T.l.. encontrando 23 pacientes (34.8%)
con algun tipo de complicacion de los 66 estudiados. de estos 23
pacientes complicados 3 se intervinieron con anastomosis en un plano
(13.04%). 20 con anastomosis en 2 planos (86.9%) y ninguna
complicacion con los 2 pacientes que se utilizo engrapadora. Tab.9

El tipo de complicaciones de los 66 pacientes restituidos fueron:
Fistula intestinal en 4 pacientes (6.06%). 2 casos realizandose la técnica
quirargica en 1 plano y 2 casos en 2 planos de sutura (50%
respectivamente): Infeccién de Herida Quinirgica en 8 pacientes (12.1%)
intervenidos con técnica en 2 planos de sutura: 3 pacientes (4.54%)
presentaron ileo adinamico con 2 planos de sutura: Dehiscencia de la
anastomosis en 2 pacientes (3.03%6). uno con técnica en un plano y otro
con 2 planos (50% respectivamente}: 5 pacientes (7.57%) con técnica en
2 planos y evisceracion posquirurgica en 1 caso (1.51%]) realizando 2
planos de sutura. De los 9 pacientes con RTI realizada con 1 plano de
sutura. 6 casos evolucionaron satisfactoriamente (66.6%): 55 pacientes
con RTI en 2 planos de sutura 35 casos (63.6%) v los 2 casos (100%)
que se utilizé engrapadora se obtuvo una evolucion adecuada
respectivamente. Tab. 10

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron: 32 pacientes (48.4%)
permanecieron hospitalizados de 5 — 10 dias: 22 pacientes (33.3%) de
11 — 15 dias y 12 pacientes (18.12) con mas de 15 dias de estancias
hospitalaria. Tab y Graf. 11
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TABLAS

TABLA Y GRAFICA 1

SEX O

MASCULINO

a4

SEXO No. PACIENTES

FEMENINO

22

TOTAL

66

DISTRIBUCION POR SEXO

22:33%

44:67%
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TABLA Y GRAFICA 2

E DAD

EDAD No. PACIENTES

18 - 30 anos 23
31 - 44 anos 18
45 - 60 anos 11
> 60 anos 14
TOTAL 66

DISTRIBUCION POR GRUPO DE

EDAD

3 18-30an
= 31-44a]
0 45-60a .
O >60a
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TABLA 3

CAUSAS DE DERIVACION INTESTINAL

Perforacion colonica

Perjoracion Intestino Delgacio

Volvulies

Fascitis Necrotizante Perianal secundaria a
Absceso Isquiorrectal

Hermnia Inguinal Estrangulada

Perforacion de recto

Diverticulitis Complicada

Textiloma

Pancreatitis aguda

Neoplasia de colon

Oclusion intestinal alta complicada por Bridas
Posquirurgicas 17 Salmonelosis en Neon
Terminal

SIH NS PR EN T RANTEN

Isquernia Intestinal Aguda

Neoplasia Intestino Delgacdo (Linjoma)

Colitis Ulcerativa Créonica

Invaginacion de fleon _terminal

Fistula Colo-vaginal

e e e

TOTAL

66
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GRAFICO 3

CAUSAS DE DERIVACION INTESTINAL :
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TABLA Y GRAFICO 4

TIPO DE DERIVACION INTESTINAL

O O
Reseccion / Colostomia / Hartmann 25
Reseccion / leostomia / Hartmann 18
Colostormia en Asa 14
Neostomia / Fistada Mucosa 6
Neostomia en Asa 2
Colostomia / Fistula Mucosa 1
TOTAL 66

TIPO DE DERIVACION INTESTINAL

" @ Reseccion/ColostamalHartmen

B Reseccior/leostoma/Hartrman

O Colostomnia asa
14; 21% .

! O leostomia/Fistula mucosa

18; 27%

m Heostomia asa
it

‘ @ Colostomia/Fistula mu::cysai;
1 i
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TABLA Y GRAFICO 5

TIEMPO-DE INTERVALO PARA R.T. 1.

MESES No. PACIENTES

< 1 1
1 S
2 k)
3 43
4 8
5 2
=] 7
7 30
TOTAL 66

TIEMPO PARA R.T.I.

1.2% 5. 8%

& Menos de Tmes)
= 1mes 1
O2mes

0 3 meses

W 4 meses

2 5 meses

W6 meses

O 7 meses
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TABLA Y GRAFICO 6

TECNICA QUIRURGICA EMPILEADA

A A OMO
1 PLANO 9
2 PLANOS 55
ENGRAPADORA 2
TOTAL 66

TECNICA QUIRURGICA

55. 83%

0O 1 PLANO B 2 PLANOS O ENGRAPADORA
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TABLA 7

TIPO DE ANASTOMOSIS

Colo-colo Termino-
terminal

2 36

Colo-colo termino-
lateral

lleotransverso
Termino-terminal

lleotransverso
termino-lateral

10

- 10

Neo-ileo  termino-
terminal

11

Colo-recto
termino-terminal

TOTAL

55

2 66

TABLA 8

TIEMPO DE AYUNO POSQUIRURGICO

DIAS No. PACIENTES
2

3

4 4
5 21
=] 18
7 12
8 6
i=) -
10 2
> 10 1
TOTAL 66
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TABLA 9

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

SANOS (:‘: * 3:‘; . 2. *
COMPLICADOS 3 20 --
TOTAL 9 55 2
TABLA 10
TIPO DE COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS
O O

Infeccion HxQx 8 8
Eventracion PosiQx 5 5
-- 3 -- 3

2 -1

1 2

Ileo Adinamico

Fistula Intestinal

Dchiscencia 1 --
Anastomosis

Evisceracion PostQx -- 1 == 1
SANOS 53 35 2 43
TOTAL i) 55 2 66
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TAB. 11

ESTANCIA INTRAHQOSPITALARIA

POSQUIRURGICA
DA

5-10 32

11-15 22

>15 12

TOTAL 66

DIAS DE ESTANCIA INTRAHQSPITALARIA

12; 18%

‘m5-10 DIAS
m 11-15 DIAS
O MAS 15 DIAS
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DISCUSION

El porcentaje de fracasos que se obtienen es comparable con ambos
meétodos mediante sutura manual y lo consideramos bajo. pues no se
lleva a cabo seleccion de pacientes, ni de cirujanos. ni de mazterial de
suturas, asi mismo el porcentaje de fracasos y/o complicaciones
mediante el uso de engrapadora mecanica fue nulo en nuestro estudio,
sin embargo se lo podemos atribuir al menor numero de pacientes que
fueron sometidos a este procedimiento en comparacién con el numero
de anastomosis manuales, tanto en uno y dos planos. por lo que
estadisticamente no es comparable y significativo. ya que se realiza
escasos procedimientos con esta técnica en nuestro hospital durante
cada ano debido al costo del material. asi como a la labor de ensenanza-
aprendizaje en la institucion.

Se realiza analisis comparativo de morbilidad por medio de X2, con
prueba de Pearson obteniéndose un valor de 0.62275., desviacion
estandar de 8 y grado de significancia de 0.36256. radio de Likehood
con valor de 0.13251. desviacion estandar de 8 y grado de significancia
de 0.54758. Estos valores muestran que a lo referente a la morbilidad
dado entre las dos técnicas (manual y mecanica) no existen factores de
riesgo al usar cualquiera de los dos procedimientos descritos.

Asi mismo se realizé analisis estadistico entre ambas tecnicas
manuales (uno y dos planos de sutura) para conocer la morbilidad-
complicaciones para cada uno de los procedimientos. El! analisis
comparativo por medio de X2 con prueba de Pearson con valor de
8.62267. desviaciéon estandar de 9 y margen de probabilidad de
0.46274, radio de Likehood con valor de 8.21241. desviacion estandar
de 9 y grado de significancia de 0.52088

St bien no es posible rescatar diferencias apreciables. la sutura
continua presenta mas facilidad en su realizacién. menos tiempo en el
procedimiento y un resultado funcional aceptable.
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Aun que debemos de considerar que el tiempo quirtrgico no se
encuentra por arriba de la seguridad del paciente tanto en la efectividad
durante la realizacién del procedimiento como en la doble proteccién
que se le da al paciente con las dos capas e incluso hasta wres (cuando
se realiza parche de epiplén en los vértices} que nos garantizan la
hermeticidad de nuestra anastomosis.

En pacientes desnutridos se encuentra mayor frecuencia de
dehiscencia., menor tensién colonica. menor presiéon para ceder a la
ruptura y mayor frecuencia de complicaciones infecciosas. asi como
afeccion en forma importante los mecanismos inmunolégicos. (22)

Podemos desglosar que el cirujano debera de estar capacitado para
realizar anastomosis del tipo tradicional, asi como anastomosis con el
uso de engrapadoras. aun que sabemos que la curva de aprendizaje es
mayor en cuestién de tiempo de dominio de la técnica para la
realizacién de anastomosis manual. (23)

Las anastomosis manuales en 2 planos presentan mejorar rango de
seguridad en comparacion con la anastomosis de un plano y el tiempo
quiniargico no es factor de importancia ya que este se determina por la
experiencia del cirujano y las condiciones intraabdominales del paciente
sometido al procedimiento de Restitucién de Transito Intestinal. por lo
que la literatura indica se realice el procedimiento con la siguiente
técnica:

1. Colocacién de puntos de serosa —serosa entre cabo proximal y
distal por medio de sutura de seda 00 — 000 con una separacién
promedio de 3-5Smm.

ey
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2.

Colocar en los bordes del intestino proximal y distal en su tercio
medio 2 suturas preferentemente CC-00 que partann de medial
hacia distal cada una con sutura continua.

Al llegar a los vértices con las suturas antes descritas. realizar
punto en U quedando la sutura de interior a exterior (Punto
Marshall).

‘Posteriormente continuamos suturando con: puntos:de-sutura
tipo Mayo-Conell hasta unirse ambas suturas hasta 'la porcion
medial de la anastomosis. :

Finalmente se colocan puhtos con seda 000 mvégméntes en la
parte externa de la anastomosis para reforza.rla y evitar fuga de
contenido intestinal. .

Puede anadirse parche de epiplén para mejorar la seguriclad'de la
anastomosis. (13)

Realizacién de la prueba neumatica. la cual consiste en realizar
presiéon tanto en asa aferente como eferente hacia el sitio de la
anastomosis para verificar que no exista salida de material
intestnal.

Dentro de las ventajas argumentadas para el uso de engrapadoras se
destaca la menor manipulacién de los tejidos con menor desarrollo de
edema postoperatorio. derivando en una mas rapida instalacion del
transito intestinal.
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Lo anterior contradice la vieja teoria que sostenia que el uso de la
engrapadora contaba con un indice de seguridad menor al compararse
con el que cuentan las anastomosis manuales. La literatura mundial
indica que las anastomosis realizadas con engrapadoras disminuyen el
tiempo de cirugia. (23.28)

Las anastomosis manuales pueden reforzarse con una capa de sutura
manual, con la cual se obtiene un indice de seguridad similar. siendo
iguales las ventajas y desventajas entre cada una de las técnicas.

Ademas existen factores de seguridad. los cuales son:

a)

b

-~

c}

d)

e)

Revisién . de los rodetes anastomor.lcos asegurandose de que. se
encuentren 1ntegros. : R :

Reforzarlas anastomosis con pai‘éhe de epiplén o de serosa.

Que tanto el extremo distal y proximal del intestino anastomosado
se encuentren perfectamente unidos.

Realizaciéon de alguna prueba neumatica. por efemplo la siguiente.
la cual consiste en la aplicacién del clamp intestinal en la porcion
proximal de la anastorosis. llenandose a continuacién la cavidad
con solucién fisiolégica y posteriormente se insufla aire por el recto
verificindose la permeabilidad de la anastomosis.

Si existiesen sitios de fuga. deberan repararse con puntos
invaginantes.
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Lo anterior incrementa el indice de seguridad igualandose al indice de
las anastomeosis tradicionales (manuales). Se le debe dar margen al
proceso de seguimiento, a través de radiologia. al séptimo o décimo dia
posquirurgico para la deteccion oportuna de filtraciones a nivel de la
anastomosis. (23, 27.28)

La eleccion de reseccidon intestinal y derivacion inmediata se planteara
de acuerdo al estado local y general del enfermo. pudiendo ser entre las
opciones una hemicolectomia derecha con restauracién inmediata de la
continuidad intestinal o la exteriorizaciéon - resecciéon de Mikulicz-Lahey
o la reseccion con iliocolostomia a cabos separados, entre otros
procedimientos segun amerite la patologia de fondo.

Hemos de tener en cuenta que cuando se realizan en enferrmos un
tratamiento mas agresivo con una operacion tipo Hartmann. muchas
veces no se puede restaurar posteriormente el transito intestinal por el
mal estado de los pacientes y los mismos quedaran con una colostomia
izquierda definitiva, de mala tolerancia en los ancianos.

Tanto en el Hartmann como en el Mikulicz la restitucién del transito
se llevara a cabo entre los 30 y 60 dias. (28)

También reconocemos que el uso de engrapadora mecanica para
realizar las anastomosis en el procedimiento de Restitucién de Transito
Intestinal no es frecuente en nuestro hospital por lo que consideramos
que la falta de experiencia en el empleo de este procedimiento puede
facilitar las complicaciones inherentes al mismo. siendo de mejores
resultados el realizar anastomosis manuales y las cuales se efectuen
con 2 capas de sutura para mejorar la seguridad del procedimiento y
disminuyendo la morbi-mortalidad para el paciente.
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CONCLUSIONES

Debemos considerar que los cuidados de nuestra anastomosis son
mediante la preparaciéon del colon en forma mecanica para tratar de
disminuir al maximo la material fecal forrnada y que se puede impactar
sobre la anastomosis y provocar una fistula o dehiscencia. También se
trata de disminuir la cuenta bacteriana para reducir los riesgos de
infeccion local y sistémica.

Determinamos que la Restitucion del Transito Intestinal por medio de
técnica manual con cierre en dos planos de sutura mantiene en
nuestro Hospital un mejor indice de seguridad con respecto a la técnica
de cierre en un solo plano de sutura y debera de seguir en uso por su
confiabilidad y para mejorar la curva de aprendizaje del cirujano en
formacioén.

Asi mismo el uso de engrapadora mecanica no es frecuente en
nuestros procedimientos quirargicos por lo que se debera de utilizar en
intervenciones quinirgicas posteriores y en las que se encuentre
indicada su uso. teniendo en cuenta previamente que el cirujano debe
de dominar por completo la técnica manual. ya que la mayor parte de
las veces no se cuenta con el recurso debido a su alto costo que
representa para nuestros pacientes y la falta de experiencia en la
utilizacion del mismo.
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Cuando se realice la anastomosis mecanica por medio de la utilizacién
de engrapadora se deben de respetar los mismos principios que para el
uso de anastomosis manual con la importante premisa de que si no se
le puede realizar una anastomosis manual, de igual manera no se
puede usar engrapadora mecdnica. ya que no se reemplazan los
criterios para practicar una anastomeosis adecuada.
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