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RESUMEN 

PROCEDIMIENTO: RESTITUCiON DEL TRANSITO INTESTINAL (YEYUNO. ILEON Y 
COLON). E..XPERJENCIA EN EL SERVICIO DE CIRUGJA GENERAL DEL HOSPITAL 
JUÁREZ DE !\ltE.XJCO. S.S. Viva!'> :v1JL. Gtrón MJ. Servtclo de Cirugía General. Hosptlal 
Juárez de :vtextco. S.S. M&xico D.F. 2003 

INTRODUCCION: I-1s anas1ornosls de yeyuno. iie'on y colonicns son procedimientos 
quirúr,L?.lcos rullnarios en cin1~ía l!enernJ. la dehiscencia de la anastomosis es una 
complicación ~evera yn que ocasiona abscesos 1ntraabdon11nales y St"ps1s pt·ntoneaJ. 
las cuales requieren un nuevo procedlrn1ento quln-1rc1co e 1ncren1enta los días de 
estancia lntrnhospllnlaria. así canto la morbt-n1onalidad. Entre los factores de 
c1catrtznclon 1ntestJnal ~e consideran factores locales v sistern1cos. El estado 
nutnc1onal es un factor determinante. Tambten cons1derñmos que la preparación 
colóntca preopcratona es un contponente esencial. Los tipos de sutura que se han 
Utilizado bi'ls1camente son: Sutura Discontinua fµuntos st"Jk:lrados - l planol. Sutura 
Continua mas puntos separados (2 planos) y Encrnpadora rnecüntca. E.x1sten vanables 
en la realización de una sutura 1ntesttnal: :'V1atenal de sutura. nümero de capas de 
sutura y tipos de sutura. 1.-1 rcallzactón de anastomosis antenores baJélS se han 
encontrado cotno Ja pnnclpal Indicación para el uso de ene.rapadoras. 

OBJETIVO: Comparar la efectividad de la tecn1ca de sulura en uno y dos planos, asi 
corno el uso de en.l.!rapadora mecünica en el procedimiento de restitución de transito 
Intestinal. 

,\fATERJAL \" ,\.TETODOS: Se revisaran expedientes clintcos de los pacientes con 
antecedentes de 1leostornia v/o colostomia son1etldos a Hcsutuclón de Transllo 
1 ntcslinal en el periodo comPrendldo de Enero de l 998 n Diciembre del 2002. Se 
analizara la edad. sexo. causa e.Je la derivación Intestinal y 1ecnlca ernplenda. Intervalo 
de tlen1po para Ja Rt"slltllclón de Trnnsito Intestinal. sitio dC' anastomosis. tiempo de 
ayuno posqu1rúre,1co. cun1pl1cac1ones y días de estanc1n 1ntrahosp1talana. 

RESULTADOS: Se 1ncluveron 66 pacientes en el estudio. 44 pacientes fueron del sexo 
n1asculino fi6l!'o y reñ1en1nos 22 1~33.3<?/oJ. Procrdtrn1entos en la pnrner ciru,gia: 
Resección + Colostotnia + Hanmann 2S casos (37.87°/ol: Resección + llcostomia + 
Hnrtn1ann 18 casos !27.27ºu): Colostomia en asa 14 pacientes (21.zqn). lleostomia + 
Fistula n1ucosa 6 casos (9.09º'o). lleos1om1a en asa 2 pacientes (3.03"T>J y Colostomia + 
Fistula :\1ucosa 1 paciente ( l .5l"ol. Tecn1ca de anastomosis: 1 plano de sutura 9 
pacientes ( 13.63qOJ. 2 planos SS casos (83.33"-0) y por medios mecánicos: en,¡¡rapadora 
2 pacientes (3.03º/o). Cotnpllcnc1ones qutrurclcas:23 pacientes 134.8º/b), 3 con 
anastomosis en un plano ( 13.04º/o). 20 con 2 planos (86.9o/o) y ninguna complicación 
con en,¡¡rapadora. 

CONCLUSIONES: l-1 Restitución del Transito Intestinal por medio de tCcntca manual 
con cierre en dos planos de sutura mantiene en nuestro Hospital un mejor indice de 
securidad que la tccn1ca de un solo plano de sutura. I-.1 reslltuclon mecánica se 
resen.·a para casos especiales. 
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ABSTRACT 

PROCEDURE: INTESTINAL ANASTOMOSES [YEYUNUM. ILEUM ANO COLON). 
EXPERIENCE IN THE SURGICAL DEPARTMENT OF THE HOSPITAL JUAREZ OF 
:vtE.xICO. S.S. Vivas MJL. Giran MJ. Sur,c:lcal Oepartment. Hospital Juarez of Mexlco. 
Mexlco Clty. 2003. 

INTRODUCTION: The vt:.•vunum. ileum and colon anastomoses are common sun;!,:icaJ 
procedures tn surge~·: the anaston1oses rupture is an in1portant complicatlon because 
lt causes tntrabdon11nal ahsccss and peritoneal sesps1s. those compllcations need a 
nev .. · sur.clcal procedure and locrenses lntrahospitalary days anc.J morbi-rnortallty. The 
factors far a cood intestinal anaston1oses are local and ststernlc. The nutntlonal J.!rade 
1s a detenn1nant factor. Also. \Ve cons1der the preoperattve colon1c pre·paralion Is an 
esscnllal cornponent. The sulures used have bcen: Dlscont1nue suture (scparated 
suture - 1 planc). Contlnue suture and separated suture ( 2 planes) and mechanic 
stapler. There are rnctors to rnake a c.ood anaston1oses: Suture matenal. nun1ber of 
suture planes and klnd of suture . .'\.ntcnor and Iow anastomoses have been found llke 
the unic 1ndicatiun lor the use of the stapler. 

OBJECTIVE: Con1pnre tht.• elfectlvily of the conunue. dlscontlnue suture and stapler 
thccnic tn the Intestinal annstornoses. 

,\tE:TI-IODS: Chn1c records "-,th pauents who had tleostomy or colostomy and 
lntcsunal anastomoses wt.~re ~tudted, in a penad betv•een .January 1998 to Deccmber 
2002. \Ve anahzed. aJ,!e. sex. cause of Jntesllnnl dt.•nvauon and used techntc. Un1e far 
the Intestinal an¡1stomos1._-s. plc_tce of anastornnses. con1plic-at1ons and lntrahospttalary 
days. 

RESULTS: 66 pat1cnts \"·ere studicrJ. 44 patlcnts were rnak• (66°-o) and 22 fcmale 
(33.3'!-o). Flrst µrocedure: Resect1on - Colostomy ..¡.. Hartmann 25 patlents 137.S~ti); 

ResectJon + Ileostomv + Hartn1ann 18 (27.27~ú): Colostomv 14 121.2~'0}: Aferent and 
c.~rerent lleostomv 6 t9.09<!'o): llcostomv 2 (3.03~,ol: ColostornV and ileostomv 1 11.51~-'b). 
Anastomoses teChnlc: 1 suture plane-. 9 patlents 113.63~'!-o): ·2 planes. 55 {á3.33º-til and 
stapler 2 {3.03~-ú). Surc;1cal compllcauons: 23 patJents (34.8%). 3 patJents \V1lh l 
suture plane ( 13.04°/b). 20 ._._,lh 2 suture plane nnd no compltcallons With stapler. 

CO.''VCLUSION: The Intestinal anastomoses v..,th t""'º suture planes lechnic gtves a 
better securHy rale 1n our hospital in compare wilh the one plane technic. The 
indtcations far the use of stapler tn intestinal anastomoses are 1n spcclal cases. 
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INTRODUCCION 

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

La arteria mesentérica superior irrip,a al intestino medio y la cual 
funciona como eje de rotación de intestino n1edio en el desarrollo 
en"'lbrionario. posteriormente forma una asa un"lbilical que sufre de 
herniación y rotando 90 grados en sentido contrario a las manecillas 
del reloj y posteriormente otra rotación de 180 grados al volver a la 
cavidad abdominal. La porción distal del colon transverso. colon 
descendente. colon stgmoides. recto y porción superior de la región anal 
derivan del intestino posterior siendo irrigados por la arteria 
mesentérica inferior. (2) 

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

El intestino grueso esta separado del delgado por la válvula ileocecal. 
mide l .5cm aproximadamente. irrigación 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) 

Topográficamente comienza en la fosa iliaca derecha y asciende (ciego 
y colon ascendente). por debajo c;lel hígado rota 90 grados y origina al 
colon transverso y se dirige hacia la iiquierda por debajo del bazo. 
posteriormente rota nuevamente 90 grados y origina al colon 
descendente. alcanza la fosa iliaca izquierda (stgmoides) y termina en la 
pelVis recorriendo el sacro (recto) terminando en el orificio anal. (3) 
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En general. en la cirugía ha sido preocupación constante la vitalidad y 
hermeticidad de las suturas digestivas. ya que un número considerable 
de pacientes padecen infecciones Importantes por sus dehiscencias y 
otros pagan con la vida. al desencadenarse esta terrible complicación 
posterior a Jos procedimientos. (4) 

Las anastomosis de yeyuno. iJeon y colonicas son procedimientos 
quirúrgicos rutinarios en clrugia general. la dehiscencia de la 
anastomosis es una complicación severa ya que ocasiona abscesos 
intraabdominales y sepsis peritoneal. las cuales requieren un nuevo 
procedimiento quirúrgico e incrementa los dias de estancia 
intrahospitalaria. así como la morbi-mortalidad. La dehiscencia de la 
anastomosis se presenta en 10 a 20º/o de Jos casos en que se realiza y la 
mortalidad varia desde 6 a 37º/b. (22. 24) 

La dehiscencia de Ja anastomosis es una de las compl!caciones mas 
criticas debido a su alta morbi-mortalidad es por ello muy importante 
conocer los factores relacionados con esta complicación. Entre los 
factores de cicatrización intestinal se consideran factores locales y 
sistémicos. 

Dentro de Jos factores locales están: 

La adecuada perfusión tisular 
Ausencia de tensión anastomótica 
Intestino sano 
Grado de contaminación bacteriana mínima 
Oclusión distal 
Lesión por radiación 
Preparación intestinal 
Hipertermia. 
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Los factores sistémicos son: 

La nutrición 
Sepsis 
Hipovolemia 
Medicamentos (esteroides. antiinflamatortos no esteroldeos. 
citostáticos) 
Jnmunocompetencia 
Transfusión sanguinea 
Uremia e ictericia. 

Dentro de los factores de cicatrización anastomóticas. el estado 
nutriclonal es un factor determinante. (22-25) 

El estado nutriclonal afecta la cicatrización intestinal. quizás por la 
falta de dispontbllidad de aminoácidos para la sintests de colágena. 
asociado a esto la deficiencia de vitamina C (ácido ascórbico) que 
también disminuye la procolágena. También se ha señalado que los 
ácidos grasos de cadena corta (acetato. propionato. butirato) producidos 
por fermentación de Ja fibra de la dieta. estimulan la proliferación de 
células epiteliales y constituye una fuente de energía. por lo que una 
dieta baja en fibra puede llevar a ciertas alteraciones en la cicatrización 
intestinal. 

La pectina es una fibra no celulosa. que fermentada en el intestino 
puede producir ácidos grasos de cadena corta y mejorar la cicatrización 
intestinal. La glutamina. que es muy importante en el metabolismo 
intestinal y se ha observado que tiene efectos en estudios 
experimentales que influyen en la cicatrización intesunal debido a que 
se aumenta el contenido de proteínas. 

También la desnutrición ocasiona inmunodeprestón lo que produce 
proliferación bacteriana. provocando la falta de cicatrización intestinal y. 
formación de abscesos pericólicos. 
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Asi mismo ocasiona la disminución en la producción de 
inmunoglobulinas. reduce la actividad del complemento y la función de 
los linfocitos. sobre todo en la quimiotáxts y en su capacidad 
bactericida. lo que produce mayor frecuencia de infecciones y de 
disfunción orgánica múltiple. 

Existen nutrientes que mejoran la función inmune. como los 
aminoácidos (glutamina y arginina). nucleótidos. ácidos grasos corno el 
omega-3. ácido eicosanoico y ácido docosahexaenoico. (22. 26) 

La técnica quinírgica influye en la cicatrización intestinal a través de 
los siguientes factores: 

Anastomosis en una o dos capas 
Utilización de suturas o grapas 
Tipo de sutura utilizada 
Distancia entre punto y punto 
Fuer¿a tensil de los puntos. 

Los fármacos como los antlinflamatotios no esteroideos tienen un 
efecto favorable en la cicatrización intestinal. ya que aumentan la 
producción de colágena. Los citostátlcos como el 5-fluorouracilo 
disminuye la síntesis de colágena y tiene efecto inmunosupresor 
afectando la cicatrización intestinal. La sepsis ocasiona mayor 
dehiscencia de anastomosis por aumento en la actividad colagenolitica 
de los granulocitos. el exudado proviene la fibroplasia y angiogénesis. 
La radioterapia ocasiona perdida de la viabilidad de los tejidos. asi como 
su capacidad de cicatrización. La vitamina A mejora la cicatrización 
colónica después de la aplicación de radiación. (24) 

También como punto importante consideramos que la preparación 
colónica preoperatoria se considera como un componente esencial para 
disminuir la morbilidad posterior a procedimientos quirúrgicos del 
intestino delgado, colon y recto. 
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También en la preparación mecánica del colon. el vaciado del 
excremento. principalmente sólido. es para que se evite la tmpactación 
de éste en el sitio de la anastomosis. asi como en la preparación con 
antimicrobianos para disminuir las cuentas bacterianas. (21) 

Los tipos de sutura que se han utilizado básicamente 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 
e.x-tramucoso v en los últimos años se ha incursionado en la sutura 
continua más discontinua (2 planos) transmucosa y serosa. 
respectivamente. (24) 

El grado de éx:ito de cada método de sutura. depende de la medida en 
que el cirujano cumpla los principios de manejo atraurnático de los 
tejidos. asepsia. correcta colocación de cada sutura y mantenimiento de 
una irrigación sanguínea adecuada. corno asi también de una luz 
satisfactoria. (25) 

Existen variables en la realización de una sutura intestinal entre las 
cuales debemos destacar: 
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Material de .sutura: El polipropileno monofilamento. posee una 
combinación 1jnica de cualidades y características importantes. es 
excepcionalmente suave. fácil de manejar y anudado seguro. Es inerte y 
no brinda un medio para que se alberguen bacteMas. Otros materiales 
como el ácido poligllcólico y poliglactina son de fácil manejo. resistentes 
y de lenta absorción. (7. 9.10) 

El n1aterial más usado frecuentemente en nuestro medio. durante 
años y aún en la actualidad es la seda. quien posee desventajas como 
ser fácilmente contamtnable. alto poder higroscópico. no ser inerte y dos 
virtudes no desdeñables. es resistente: y de bajo costo. 

Por razones económicas es que el mayor porcentaje de suturas fueron 
realizadas con este material. así como la sutura de catgut crómico 
utilizado con anterioridad. (7) 

Número de capas de sutura: En cuanto a la sutura monoplano. 
debemos recalcar lo expresado porJourdan en 1953: "Todas las suturas 
son igualmente impermeables. pero la monoplano entraña menos 
trastornos funcionales por estar más cerca de la fisiología normal. (8. 9) 

Por otro lado Halsted primero y luego Sweet fueron quienes resaltaron 
la importancia de la submucosa. quien aporta su gran capacidad 
regenerativa y plástica gracias a su rica irrtgación e inervación. 
mientras que la seromuscular brinda sostén y apoyo a la sutura. ( 12) 

Tipos de sutura: Existen controversias. en la continua. muy utilizada 
en anastomosis intestinales y la realizada con puntos separados cuya 
amplia utilización se basó en hechos prácticos y teóricos. corno la no 
producción de estrechez al no fruncir los tejidos y la dilatación de las 
anastomosis con el correr de los meses. diferencias poco valederas y 
jamás comprobadas (6). 
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El advenimiento de materiales sintéticos con aguja atraurnática. hacen 
que la sutura continua tenga muchas virtudes y sea altamente 
ventajosa. pues nos brida rapidez con el consiguiente ahorro de tiempo 
y menos costo. 

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

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

Cabe destacar que se han encontrado indices de mortalidad del 2o/o. y 
un porcentaje de dehiscencia. So/o. en algunas series. Trabajos similares 
de Jos cuales destacan Astlz y coL con una mortalidad del 8°/o y 3.3°/o de 
fistulización intestinal. 

Gollgher y col. en un trabajo de 163 casos presentó dehiscencia en el 6 
a 7 º/o de los casos. Ceraldi. Christopher en un trabajo sobre 50 
anastomosis colónicas con puntos separados obtuvo un 6% de 
mortalidad y 22% de flstullzaclón. (6) 

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

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

3. Las anastomosis en monoplano extrarnucoso reúnen condiciones 
de seguridad. sencillez y buen funcionamiento. 

4. Es de fundamental importancia el uso de materiales sintétJcos 
con aguja atraumátlca. 

5. Los factores que predisponen a una dehiscencia son múltiples. 
algunos controlables y otros no. 

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

Durante Jos últimos años. la utilización de engrapadoras para la 
realización de anastomosis en la cirugía intestinal ha tenido un 
incremento considerable travendo como consecuencia un desarrollo en 
diversos puntos de la ciru~i;J.. como en el ahorro del tiempo efectivo en 
el procedimiento quirúrgico. 
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Diversos estudios referidos en la Uteratura mundial han encaminado 
sus investigaciones a tratar de determinar las ventajas de nuevos 
instn...1mentos en la cirugía intestinal. comparándole su uso con la 
realización de anastomosis tradicionales (manuales). En ciertos 
estudios se n1encionan a las engrapadoras. las cuales facilitan ciertos 
abordajes. sobre todo en pacientes obesos y/o de peh"is estrechas y 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 opción para la 
realización de cirugías en las que el acceso anatómico es muy dificil. 
incluso la realización de anastomosis anteriores bajas se han 
encontrado como la principal indicación para el uso de engrapadoras y 
para algunos autores. la única. (28} 

La presentación de algunas complicaciones. como la estenosis 
posterior a la realización de anastomosis mecánicas. es la principal 
causa de que en la actualidad se discierna entre las verdaderas 
indicaciones del uso de engrapadoras y cuando deberá preferirse la 
realización de anastomosis manuales. 

Se ha encontrado un tiempo promedio de cirugía en anastomosis 
manual de 3. 7hr y anastomosis mecánicas el promedio de cirugía fue de 
3.3hr. Así n1ismo. las enfermedades asociadas no han implicado ningún 
riesgo para el desarrollo de alguna complicación con el uso de ambas 
técnicas de anastomosis. No existen diferencias estadísticamente 
significa Uvas entre las complicaciones presentadas en grupos de cirugía 
sometidos a anastomosis manuales vs. anastomosis mecánicas. (23} 

Así mismo existen diversos procedimientos cuando existe la necesidad 
de una derivación intestinal en la que encontramos: La resección 
primaria y anastomosis inmediata. sin colostornia de protección. es un 
procedimiento preconizado por Georgesco y Ntculesco de Rumania. por. 
Sinha en la India y por Shepherd en Uganda con una mortalidad del 
14º/o. 
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Esta técnica es limitada y se realiza en centros hospitalarios con 
experiencia en la misma. con un lavado anterógrado intraoperatorio del 
colon. con buenos resultados. 

Ante un asa no viable. está indicada la resección de necesidad. Aqui la 
elección se planteará de acuerdo al estado local y general del enfermo. 
entre una hen1icolectomia derecha con restauración inmediata de la 
continuidad intestinal o la exteriorización - resección de Mikulicz-Lahey 
o la resección con iliocolostomia a cabos separados. (29) 

Cabe mencionar la importancia de la preparación prequirúrgtca del 
intestino grueso para realizar el procedimiento de Restitución de 
Transito Intestinal en forma satisfactoria y debemos de mencionar que 
cuando dicho procedimiento va dirigido a la restitución del transito 
intestinal en el intestino delgado Lveyuno e ileon). la preparación 
prequin.1rgica no se lleva acabo en los pacientes que se les realizara 
dicha inten.rención quirúrgica. ya que no se han encontrado índices 
significativos en la morbilidad de los pacientes. secundaria a infecciones 
del siUo quin'"1rc;lco. abscesos intraabdominales o estados de sepsis 
posterior a la re3.lización de la restitución intestinal. 
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OBJETIVO GENERAL 

Comparar· la efectividad de_ la técnica de sutura en uno y dos 
planos. así como el uso de engrapadora mecánica en el 
procedimiento 'de. restitución de transito intestinal. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

Comparar los días de estancia intrahospitalaria en ambos 
procedimientos ?e restitución de transito intestinal. 

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

Conocer el sitio de anastomosis en ambos procedimientos de 
restitución de transito intestinal 

Conocer las complicaciones 
procedimientos 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

Retrospectivo. transversal. comparativo y observacional. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaran expedientes clínicos de los pacientes con antecedentes de 
ileostomia y /o colostomia y que fueron sometidos al procedimiento 
quirúrgico de Restitución de Transito Intestinal en el Servicio de 
Cirugía General del- Hospital Juárez de México en el periodo 
comprendido de Enero de 1998 a Diciembre del 2002. 

Se analizara de los pacientes seleccionados la edad. sexo. causa de la 
derivación intestinal y técnica empleada. intervalo de tiempo para la 
Restitución de Transito Intestinal. sitio de anastomosis {colo-colo. ileo­
transverso o entero-entero anastomosis). tiempo de ayuno 
posquirúrgico. complicaciones {ileo posquirúrgtco. dehiscencia de 
anastomosis. infección de herida quirúrgica. eventración posquirúrgfca) 
según la técnica empleada y días de estancia intrahospitalarta. 
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Se formaran para la realización del estudio 3 grupos de pacientes a 
analizar: 

Grupo A: Procedimiento de· Restitución de Transito intestinal 
realizándose la técnica manual de anastomosis en un solo plano 
de sutura. 

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

GRUPO C: Pacientes sometidos a procedimiento de Restitución de 
Transito Intestinal mediante el empleo de engrapadora mecánica. 

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

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Todos los pacientes que se sometieron al procedimiento denominado 
Restitución de Transito intestinal de Enero de 1998 a Diciembre del 
2003 en el Servicio de Cirugía general del Hospital Juárez de México. 
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CRITERIOS 

Inclusión: Se Incluyen pacientes de ambos sexos. no limite de 
edad. con antecedente de" ileostomia y/o colostomias que 
requirieron realizar procedimiento de transito intestinal. 

Exclusión: Aquellos pacientes con antecedente de colostomta o 
iÍeostomia que no se les ha realizado el procedimiento de 
restitución de transito intestinal por diversos motivos y pacientCs 
que no se cuente con el expediente clínico o con información 
incompleta del mismo. 

VARIABLES 

- Cualitativas: Sexo. causas de derivación. técnica quirúrgica lera y 
anastomosis. sitio de anastomosis. complicaciones. 

- Cuantilatiuas: Edad. tiempo de intervalo para la Restitución de 
Transito Intestinal. días de ayuno y dias de estancia intrahospitalaria 
posqutrúrgico. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 94 expedientes clínicos con diagnostico de Restitución 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 suspensión del procedimiento quirúrgico por diversos motivos 
(alteraciones cardiovasculares. falta de tiempo quirúrgico. preparación 
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°/o y femeninos 22 (33.3o/o). Tab 
y Graf. 1 

También estudiamos por grupo de edad a los pacientes seleccionados 
con los siguientes resultados: 18-30a: 23 (34.So/o). de 3 I-44a: 18 
(27.2%). de 45-59a: 11 (16.6%) y >60ª: 14 (21.1%). Tab y Graf. 2 

Analizamos las causas que motivaron la primera intervención 
quirúrgica y que requirieron de una derivación intestinal para tratar el 
padecimiento de fondo. 

Entre dichas causas encontramos en los 66 pacientes la siguiente 
distribución v diagnostico: Perforación colonica 4 casos (30.3°/o). 
Perforación de lnt~Stino Del,c:!aclo 7 ( 10.6°/o). ·volvulus v Fascitis 
Necrotizante Perianal con 6 c'fisos respectivamente (9.09Ó/o). Hernia 
Inguinal Complicada y Perforación de Recto 4 casos cada uno (6.06°/o). 
Absceso Isquiorrectal y DiverticuliUs Complicada 3 casos 
respectivamente (4.54-0/o). encontramos también 2 casos (3.03°/o) por 
cada una de las siguientes entidades las cuales son: Textiloma. 
Oclusión Intestinal Püta Con1plicada por secundaria a bridas 
posquirúrgicas y perforación por salrnonelosis en ileon terminal. 
Pancreatitis A,t:!uda y Neoplasia de Colon: por ultimo. Neoplasia 
Intestino Oelg;ado {Linfon1a). Colitis Ulcerativa Crónica. Isquemia 
Intestinal Aguda. Invaginación en Ileón Terminal y Fístula Recto-vaginal 
con 1 caso ( 1.5 l º/o) respectivamente. Tab y Graf. 3 
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Los tipos de procedimientos realizados en la primer cirugía que 
condiciono la derivación intestinal fueron: Resección + Colostomia + 
Hartmann 25 casos {37.87rVo): Resección + lleostomia + Hartmann 18 
casos (27.27º/o}; Colostomia en asa 14 pacientes (21.2o/o). Ileostomía + 
Fistula mucosa 6 casos (9.09°/o}. Ileoston'lía en asa 2 pacientes (3.03°/o} y 
Colostomía +Fistula Mucosa l paciente (l.51°/o). Tab y GraJ·. 4 

En lo que respecta al mon'lento en que se realizo la R"n obtuvimos que 
l paciente ( 1.51 º/o) se restituyo en un tiempo < l mes con respecto a su 
cirugia deMvativa: 5 casos (7.57°/o} en un mes: 9 pacientes (13.6°/o) en 2 
meses; 4 casos en 3 meses (6.060/o): S casos en 4 meses (12.1°/o); 2 
pacientes en 5 meses (3.03q'b); 7 pacientes en 6 meses (10.6º/o) y en un 
tiempo> 6 meses fueron 30 pacientes (45.4°/o). Tab y Graf. 5 

Nuestro estudio comprendió la revisión de la técnica de anastomosis. 
la cual se realizo en 1 plano de sutura 9 pacientes (13.63°/o). 2 planos 
55 casos (83.33º/o) y por medios mecantcos: engrapadora 2 pacientes 
(3.03%]. Tab y Graf. 6 

En cuanto al tipo de anastomosis obtuvimos los sif!ulentes datos: 
Colo-colo anastomosis termino-terminal 36 pacientes (54.5°/o) de los 66 
casos estudiados y de los cuales se realizaron 6 procedimientos en 1 
plano de sutura (16.6º/o}; 28 procedimientos en 2 planos (77.7°A1) y con 
engrapadora 2 casos (5.5°/o): Colo-colo anastomosis termino-lateral solo 
1 procedimiento (l.51º/o) en 2 planos de sutura (100°/o): Ileotransverso 
anastomosis termino-terminal en 4 pacientes (6.06°/o) realizándose 2 
planos de sutura (lOOCVo); lleotransverso anastomosis termino-lateral 10 
procedimientos ( 15.5º/o} en 2 planos ( l 00°/o); lleo-ileo anastomosis 
tern1ino-terrntnal en 14 pacientes (21.2º/o) de los cuales se realizaron 3 
procedimientos en un plano {2 l .4C!/o) y 11 en 2 planos (78.5°/o): Colo­
recto anastomosis un procedimiento ( 1.5 J 1YcJ} con técnica de 2 planos de 
sutura (lQQq.o). Ta.b. 7 
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Los pacientes fueron sometidos a un tiempo determinado de ayuno 
con los siguientes datos: 3 días de ayuno 2 pacientes (3.03°/o): 4 en 4 
casos (6.06º/o): 5 en 21 pacientes (31.8lq,'o}: 6 en 18 pacientes (27.2º/o): 7 
en 12 casos (18. lº/o}: 8 en 6 casos (9.09°/o): 10 en 2 pacientes (3.03º/o) y 
un paciente (1.51º/o) en un tiempo de ayuno> de 10 días. Tab.B 

Continuamos analizando los 66 pacientes en el punto que respecta a 
las complicaciones quirúrgicas que ocuJTieron en un lapso menor a 2 
meses de haberse realizado la R.T.l.. encontrando 23 pacientes (34.8º/o) 
con algún tipo de complicación de los 66 estudiados. de estos 23 
pacientes complicados 3 se intervinieron con anastomosis en un plano 
(13.04º/o). 20 con anaston1osis en 2 planos (86.9º/o) y ninguna 
complicación con los 2 pacientes que se utilizo engrapadora. Tab.9 

El tipo de complicaciones de los 66 pacientes restituidos fueron: 
Fístula intestinal en 4 pacientes (6.06º/o). 2 casos realizándose la técnica 
quirúrgica en 1 plano y 2 casos en 2 planos de sutura (50°/o 
respectivamente): Infección de Herida Quirúrgica en 8 pacientes (12.lº/o) 
intervenidos con técnica en 2 planos de sutura: 3 pacientes (4.54°/o) 
presentaron ileo adinámico con 2 planos de sutura: Dehiscencia de la 
anastomosis en 2 paCtcntes {3.03°/o). uno con técnica en un plano y otro 
con 2 planos 15orvo rcspcctivan1ente}: 5 pacientes (7.57°/o) con técnica en 
2 planos y evisccración posquin:irgtca en 1 caso (l.5l•Yo) realizando 2 
planos de sutura. De los 9 pacientes con RTI realizada con 1 plano de 
sutura. 6 casos evolucionaron satisfactoriamente (66.6º/o): 55 pacientes 
con R'TI en 2 planos de sutura 35 casos (63.6°.10) y los 2 casos ( 100°/o} 
que se utilizó engrapadora se obtuvo una e'\."olución adecuada 
respectivamente. Tab. 1 O 

Los días de estancia intrahospitalaria fueron: 32 pacientes (48.4°/o) 
permanecieron hospitalizados de 5 - 10 días: 22 pacientes (33.3°/o} de 
11 - 15 días y 12 pacientes (18.lqii) con mas de 15 días de estancias 
hospitalaria. Tab y Graf. 11 
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TABLAS 

TABLA YGRAFICA l 

SEXO 

• 
MASCULINO 1 44 
FEMENINO 22 
TOTAL 66 

D/STRIBUC/ON POR SEXO 

-- ------- -- --· - ------

ºMasculino • Femenino 
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TABLA Y GRAFICA 2 

EDAD 

.,.:. . 
18 - 30 años 23 
31 - 44 culos 18 
45 - 60 años 1 l 
> 60 afl.os 14 
TOTAL 66 

DISTRIBUCION POR GRUPO DE 
EDAD 

21 

13 1B-30a11 

• 3144a!: 
o 45-60a 
D>60a 1 • 
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TABLA 3 

CAUSAS DE DERIVACION INTESTINAL 

Fascitis Nccrocizante Peri.anal secundaria a 
Absceso Is uiorrectal 
Hernia lnquinal Estra.n ulada 4 
Per Oración de recro 4 
DiverticulitLc;; Com licada 3 
Te.'\..íiloma 2 
Pancreatiti..s u.da 2 
iVeo :>la.sia de colon 2 
Oclusión iruestinal alta. complicada por Bridas 2 
Posquirtlrgica.s y Salmonelosis en lleon 
Termi..n.al 

Fistula. Colo-u inal 1 
TOTAL 66 
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GRAFIC03 

CAUSAS DE DERIVACION INTESTINAL 

:\ • Pw<IDt.ao"COIOA~ 
~i • ...,._,,.,.. a.,.11.ao 
·¡ 
,!avo....., .. 

·'•Pe<tor-=>onA11C10 

a Oc1.-on.,._.,,... "ll•Co....,••ca:l•Do• ª"º­
Potw1u•ur9•.,_ ~ s.. .... .--o .. • - ._,,.,.,.,..,... 

• ....,9'1,,_,,onoe•-n r_...,,,.. 
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TABLA YGRAFJCO 4 

TIPO DE DERIVACION INTESTINAL 

Reseccion / Colostomia I 1-Jarcmann 25 
Reseccion / fleoscomia / Hartrnann 18 
Colostomia en Asa 14 
fleostomia / Flst:ula ,\1ucosa 6 
lleostomia en A.sa 2 
Coloscomia / Fistula J\.lucosa 
TOTAL 66 

TIPO DE DERIVACION INTESTINAL 

14; 21º/o 

1; 2°/o-

2; 3°/o-

~25;38% 

18; 27°/o 

24 

' CJ Reseccion/~sloma/Hartrren 

• Reseccion/leos1oma/Har1rren 

CJ Colostomia asa 

1 
CJ lleostomia/Fistula mucosa 

• lleostomia asa 

! m Colostomla/Fistula mucosaj! 
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TABLA Y GRAFICO 5 

TIEMPO DE INTERVALO PARA R. T. L 

o f\/lenos de 1mes1 

• 1mes 
o 2 mes 
O 3 meses 

• 4 meses 
C!l 5 meses 
• 6 meses 
O 7meses 

< 1 1 
1 5 
2 9 
3 4 
4 s 
5 ,., 
6 I 

7 30 
TOTAL 66 

TIEMPO PARA R. T./. 

30; 44°/o 
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TABLA YGRAFICO 6 

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA 

-· . ·-~ 
l PLANO 9 
2 PLAJVOS 55 
ENGRAPADORA 2 
TOTAL 66 

TECNICA QUIRURGICA 

55; 83°/o 

D 1 PLANO • 2 PLANOS O ENGRAPAD ORA, 
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TABLA 7 

TIPO DE ANASTOMOSIS 

Colo-colo tennino­
lateral 
fleocransL1erso 
Termino-terminal 
fleotransverso 
termino-lateral 
fleo-üeo termino­
terminal 
Colo-recto 
lermino-cerrninal 
TOTAL 

TABLA B 

10 

3 1 1 

g 55 2 

10 

14 

66 

TIEMPO DE AYUNO POSQUIRURGICO 

-· . 
3 2 
4 4 
5 21 
6 18 
7 12 
B 6 
9 --
10 2 
> 10 1 
TOTAL 66 
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TABLA 9 

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS 

PACIENTES 1 P~O 2 PIANOS ENGRAPADORA 
(Gru N (Grupo B) (Grupo C) 

SANOS 6 35 
COJ\1PLICADOS 3 20 

, TOTAL 1 g 55 2 

TABLA 10 

TIPO DE COMPLICACIONES 
POSQUIRURGICAS 

COMPLICACION 1 2 ENGRAPADORA TOTAL 
PLANO PLANOS 

Jn/eccton H.x x s 
Eventracion PoscOx 5 
lleo Adindrnico 3 
Fiscula lnteseinal 2 2 
Dcl1isccncia. 
Anastomosis 
Evisccración PostOx 
SANOS 6 35 
TOTAL g 55 
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1 
1 

s 
5 
3 

2 

2 -1-3 
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TAB. 11 

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 
POSQUIRURGICA 

-· 5- 10 32 
11 - 15 22 
> 15 12 
TOTAL 66 

D/AS DE ESTANCIA INTRAHOSP/TALARIA 

-

:.9 

----------

• 5-10 DIAS ! 
• 11-15 DIAS 1 

O l\/IAS 15 DIAS ! 
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DISCUSION 

El porcentaje de fracasos que se obtienen es comparable con ambos 
métodos mediante sutura manual y lo consideramos bajo. pues no se 
lleva a cabo selección de pacientes. ni de cirujanos. ni de material de 
suturas. así mismo el porcentaje de fracasos y /o complicaciones 
mediante el uso de engrapadora mecánica fue nulo en nuestro estudio. 
sin embargo se lo podemos atribuir al menor nume.ro de pacientes que 
fueron sometidos a este procedimiento en comparación con el numero 
de anastomosis manuales. tanto en uno y dos planos. por lo que 
estadísticamente no es comparable Y significativo. ya que se realiza 
escasos procedimientos con esta técnica· en nuestro hospital durante 
cada año debido al costo del material. así como a la labor de enseñanza­
aprendizaje en la institución. 

Se realiza análisis comparativo de morbilidad por medio de X2. con 
prueba de Pearson obteniéndose un valor de 0.62275. desviación 
estándar de 8 y grado de significancia de 0.36256. radio de Likehood 
con valor de 0.13251. desvtaclón estándar de 8 y grado de stgniflcancia 
de 0.54758. Estos valores muestran que a lo referente a la morbilidad 
dado entre las dos técnicas {manual v mecánica) no existen factores de 
riesgo al usar cualquiera de los dos p°i-ocedimientos descritos. 

Así mismo se realizó análisis estadístico entre ambas tecnicas 
manuales (uno y dos planos de sutura) para conocer la morbilidad­
complicaciones para cada uno de los procedimientos. El análisis 
comparativo por medio de X2 con prueba de Pearson con valor de 
8.62267. desviación estándar de 9 y margen de probabilidad de 
0.46274. radio de Ltkehood con valor de 8.21241. desviación estándar 
de 9 y grado de slgnlflcancla de 0.52088 

Si bien no es posible rescatar diferencias apreciables. la sutura 
continua presenta más facilidad en su realización. menos tiempo en el 
procedimiento y un resultado funcional aceptable. 
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Aun que debemos de considerar que el Uempo quirúrgico no se 
encuentra por arriba de la seguridad del paciente tanto en la efectividad 
durante la realización del procedimiento como en la doble protección 
que se le da al paciente con las dos capas e incluso hasta tres (cuando 
se realiza parche de epiplón en los vértices) que nos garantizan la 
hermeticidad de nuestra anastomosis. 

En pacientes desnutridos se encuentra mayor frecuencia de 
dehiscencia. menor tensión colonica. menor presión para ceder a la 
ruptura y mayor frecuencia de complicaciones infecciosas. así como 
afección en forma importante los mecanismos inrnunológ.tcos. (22) 

Podernos desglosar que el cirujano deberá de estar capacitado para 
realizar anastomosis del tipo tradicional. así como anastomosis con el 
uso de engrapadoras. aun que sabemos que la curva de aprendizaje es 
mayor en cuestión de tiempo de dominio de la técnica para la 
realización de anastomosis manual. (23) 

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

1. Colocación de puntos de serosa -serosa entre cabo proximal y 
distal por medio de sutura de seda 00 - 000 con una separación 
promedio de 3-5mrn. 
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2. Colocar en los bordes del intestino proximal y distal en su tercio 
medio 2 suturas preferentemente CC-00 que partan de medial 
hacia distal cada una con sutura continua. 

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

4-. ·Posteriormente continuamos suturando con puntos de sutura 
Upo Mayo-Conell hasta unirse ambas suturas hasta- la p~rción 
medial de la anastomosis. 

5. Finalmente se colocan puntos con seda 000 invaglnantes en la 
parte externa de la anastomosis para r~forzarla y evttar fuga de 
contenido intestinal. 

6. Puede añadirse parche de epiplón para mejorar la seguridad· de la 
anastomosis. ( 13) 

7. Realización de la prueba neumática. la cual consiste en realizar 
presión tanto en asa aferente como eferente hacia el sitio de la 
anastomosis para verificar que no exista salida de material 
intestinal. 

Dentro de las ventajas argumentadas para el uso de engrapadoras se 
destaca la menor manipulación de los tejidos con menor desarrollo de 
edema postoperatorto. derivando en una mas rápida instalación del 
transito intestinal. 
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Lo anterior contradice la vieja teoría que sostenía 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 cirugía. (23.28) 

Las anastomosis manuales pueden refor¿arse 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. 

Además existen factores de seguridad. los cuales son: 

a) RevtsJón de los rodetes anastomotiCos asegurándose de que se 
encuentren íntegros. 

b) Reforzar las anastomosis con parche de epiplón o de serosa. 

c) Que tanto el e..xtremo distal y proximal del intestino anastomosado 
se encuentren perfectamente unidos. 

d) Realización de alguna prueba neumática. por ejemplo la siguiente. 
la cual consiste en la aplicación del clamp intestinal en la porción 
proximal de la anastomosis. llená.ndose a continuación la cavidad 
con solución fisiológica y posteriormente se insufla aire por el recto 
verificándose la permeabilidad de la anastomosis. 

e) Si e.x.istiesen sitios de fuga. deberán repararse con puntos 
invaginan tes. 
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Lo anterior incren1enta el indice de seguridad igualándose a1 indice de 
las anastomosis tradicionales (manuales). Se le debe dar margen al 
proceso de seguimiento, a través de radiología. al séptimo o décimo día 
posquirL1rgJco para la detección oportuna de filtraciones a nivel de la 
anastomosis. (23. 27.28} 

La elección de resección intestinal y derivación inmediata se planteará. 
de acuerdo al estado local y general del enferrno. pudiendo ser entre las 
opciones una hemicolectomia derecha con restauración inmediata de la 
continuidad intestinal o la exteriorización - resección de Mikulicz-Lahey 
o la resección con iliocolostomia a cabos separados. entre otros 
procedimientos según amerite la patología de fondo. 

Hemos de tener en cuenta que cuando se realizan en enfermos un 
tratamiento más agresivo con una operación tipo Harunan.n. muchas 
veces no se puede restaurar posteriormente el tránsito 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 restitución del transito 
se llevará a cabo entre los 30 y 60 días. (28) 

También reconocemos que el uso de engrapadora meca.ruca para 
realizar las anastomosis en el procedimiento de Restitución 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 v las cuales se efectuen 
con 2 capas de sutura para mejorar la seguridad del procedimiento y 
disminuyendo la morbi-rnortalidad para el paciente. 
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CONCLUSIONES 

Debemos considerar que los cuidados de nuestra anastomosis son 
mediante la preparación del colon en forma mecánica para tratar de 
disminuir al má.."Cirno la material fecal formada y que se puede impactar 
sobre la anastomosis y pro'\!OCar una fistula o dehiscencia. También se 
trata de disminuir la cuenta bacteriana para reducir los riesgos de 
infección local y sistémica. 

Determinamos que la Restitución del Tránsito 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 cien-e en un solo plano de sutura y deberá. de seguir en uso por su 
confiabilidad y para mejorar la curva de aprendizaje del cirujano en 
formación. 

Así mismo el uso de engrapadora mecánica no es frecuente en 
nuestros procedimientos quirúrgicos por lo que se deberá. de utilizar en 
intervenciones quirúrgicas 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 
utilización del mismo. 
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Cuando se realice la anastomosis mecánica por medio de la utilización 
de engrapadora se deben de respetar los mlsmos prtncipios 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 mecánica. ya que no se reemplazan los 
criterios para practicar una anastomosis adecuada. 
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