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1. RESUMEN.

Las anastomosis intestinales son uno: de los
procedimientos que con mayor frecuencia realiza el
Cirujano General. Muchos de los aspectos.de:la’
técnica quirdrgica se encuentran sdlidamente-
establecidos, sin embargo, el momento enque:se’
debe iniciar la alimentacidn por via oral: contlnua_f
siendo controvertido. ) ‘

El presente estudio aleatorizado, longit_Udi
prospectivo y comparativo determina mediant
modelo experimental canino la seguridad
tolerancia del inicio temprano de la via oral: cuandc
se ha realizado una anastomosis intestinal asi como:
también que no existe diferencia estadlstlcamente
significativa en Ila resistencia o el grado' de"
inflamacion en el sitio de la anastomosis. E




2_INTRODUCCION.

De manera histérica, el desarrollo de la Cirugia
se ha dado en respuesta a la necesidad de resolver
ciertos problemas o patologias basandose en la
observacién directa de los resultados obtenidos tras
efectuar un procedimiento quirdrgico determinado.
De éstos, los que tienen resultados desfavorables
generalmente son abandonados, mientras que los
que producen un efecto positivo en el enfermo, son
acufiados para la posteridad. Es asi como en la
actualidad el Cirujano General goza de una herencia
abundante de alternativas para resolver una gran
cantidad de problemas en su labor cotidiana, los
cuales se encuentran en continua evolucion. Sin
embargo, dentro de un grupo de alternativas de
tratamiento para el mismo problema, surge la
necesidad de determinar cual de ellas resuita mas
efectiva para un escenario clinico determinado.

Las anastomosis intestinales son uno de los
procedimientos que con mayor frecuencia realiza el
Cirujano General. Desde los inicios de la practica
Médico-Quirtdrgica, se han ideado varias formas de
reestablecer la continuidad del transito intestinal
cuando se llega a interrumpir. Muchas de ellas,




prontc mostraron su inefectividad y han quedado
solamente en la historia, mientras - que otras han
superado la prueba del tiempo y contindan siendo
vigentes. : :

El Servicio de Cirugia General del Hospital
General de México O.D., esta constituido por siete
unidades, donde se emplean diferentes manejos pre,
trans y posoperatorios para los pacientes sometidos
a una anastomosis intestinal. En los que respecta al
manejo posoperatorio, el inicio de la via oral ha sido
uno de los puntos de mayor controversia, ya que el
manejo tradicional consiste en la descompresion
nasogastrica rutinaria, reposo gastrointestinal |,
administraciéon de soluciones parenterales y ayuno
hasta tener datos clinicos de que el tubo digestivo
ha recuperado plenamente su actividad manifestado
por la canalizacién de gases, con el inicio de las
evacuaciones o la falta de gasto elevado por la
sonda nasogastrica.

Sin embargo, en la literatura existen algunos
reportes que sugieren que el inicio de la via oral en
el primer dia del posoperatorio no incrementa la
morbilidad y cada vez aumentan mas las evidencias
de que el alimento intraluminal puede mejorar la




cicatrizacién de la: herida, aumenta la fuerza de
tensién de la: anastosmosis, mejora la integridad de
la. capa mucosa y puede dlsmlnwr la incidencia de
translocacion bacterlana 2.3,6.14,18,1




3. ANTECEDENTES.

Las anastomosis de! intestino delgado son las
técnicas que se realizan con mayor frecuencia en el
curso de operaciones intraabdominales. Su uso se
aplica para tratamiento de heridas traumaticas
intestinales, derivar segmentos obstruidos,
reestablecer la continuidad gastrointestinal después
de resecciones, formar reservorios asi como para
proveer drenaje del arbol biliopancreatico. ™

Resulta dificil establecer en qué momento de la
historia de la Medicina y de la Cirugia comienza el
de las anastomosis intestinales. Posiblemente esta
técnica tiene sus antecedentes en los intentos por
reestablecer la continuidad de! transito intestinal en
lesiones por trauma y es asi como tenemos
informacién desde Hipodcrates, quien refiere una
sutura intestinal hacia el ano 460 a.C.
Posteriormente, Celsus empled cintas de caucho
para suturar perforaciones colonicas y cierre de
fistulas intestinales en el periodo comprendido del
afno 30 a.C al 30 d.C.
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Hacia el -segundo siglo de la era Cristiana, se
presentd un-retraso importante en el avance de las
técnicas quirdrgicas intestinales mencionadas, ya
que'Galeno se mantuvo en contra de ellas debido a
la presencia de estenosis y obstruccion secundarias,
sin° mencionarse: en la literatura si este médico ided
“alguna alternativa para la atencion de la interrupcion
‘de la continuidad intestinal.

Para f‘nales del primer siglo de nuestra era,
»AbulkaSIm experimentd con la aproximacion de los
bordes' intestinales mediante las tenazas de las
hormigas, -ademas, empleé nuevamente la técnica
de Celsus con cintas de caucho asi como flamentos
de intestino de ovejas como suturas.

Diez siglos mas tarde, en el siglo Xl, en la escuela

de Salerno, se retomaron los principios quirtrgicos..
de -Hipécrates y Celsus y buscaron - superar:las

estenosis referidas por Galeno mediante.el-uso de
tutores o stents hechos de madera vieja y traquea de
ganso, asi como el uso de las suturas interrumpidas
o separadas con el mismo fin. Dichas suturas eran
anudadas a través de la piel para ser retiradas una
vez que se alcanzaba la curacion.




Posteriormente, en la Edad Media, los avances
antes comentados influyeron a un grupo de cuatro
Monjes Benedictinos quienes emplearon tutores
hechos de intestino animal desecado junto con
suturas removibles, técnica que se empled en varias
partes de Europa durante casi un siglo. Nuevamente
se presentd un retraso importante en el desarrollo de
las técnicas de aproximacion intestinal con un
decreto Papal en el siglo Xl que prohibia a los
clérigos el realizar procedimientos quirtrgicos ya que
los distraian de su ministerio encomendado por Dios,
momento en el cual la practica de la Cirugia fue
tomada por los barberos, quienes nuevamente

retornaron a los principios Galénicos que ya habian .-

comenzado a ser superados. Debido a. la muy
frecuente complicacion de los procedlmlentos la"
tendencia fue hacia el abandono de los mismos - a
excepcién de la reparacién de las - heridas
transversas parciales o heridas de colon.

Hacia el afio 1700 Palfyn y Peyronie idearon la
manera de exteriorizar el segmento de intestino
lesionado , una vez reparado, hacia la herida , con lo
que si no se presentaba una adecuada cicatrizacidn
, se formulaba una estoma rudimentaria; creando
con ello una alternativa para el manejo de las
lesiones intestinales no necesariamente con
anastomosis. Verduc y Von de WYyl aplicaron este
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principio . a las leSIones con transeCClén completa

denomlnandolo ano artlf'CIal

En 1730 Ramdhor IO un nuevo salto al producur la
s dos segmentos de lntestmo y

sta’® aproxnmac:én mucosa-serosa
coaptacién y un alto indice de

filtraciones

Estas técnicas de estoma y uso de tutores con
suturas removibles, fueron el manejo estandar hasta
el siglo XIX cuando Larrey, cirujano del ejército de
Napoledn, describié sus intentos por realizar una
anastomosis en dos planos. Dicha innovacion fue
seguida por Travers en 1812 al describir una
substancia aglutinadora que aproximaba los bordes
del intestino seccionado. Por ‘la- misma &poca, Bell
experimentd con tapones de cebo que finalmente
eran derretidos por el calor del propio cuerpo.

En 1826, Lembert describid el uso de suturas de
seda de fino calibre con’puntos mterrumpldos en
todas las capas excepto’ la mucosa, con inversién de
los bordes obteniendo una adecuada aposicion

‘sin:




serosa-serosa . Como se puede apreciar esta
descripcidn técnica goza aun de plena vigencia.
Durante este siglo XIX muchos otros cirujanos
experimentaron con otros métodos para el cierre de
heridas intestinales como es el caso de Henroz que
ided un sistema de anillos metalicos .4

En 1887, Halsted describié Ila técnica de
anastomosis intestinal en un solo plano de sutura
excluyendo Ila mucosa, cuyo uso comenzd a
difundirse y se observé que ademas de consumir
menos tiempo quirtargico, condicionaba menor
estrechamiento luminal’ e incremento de la
resistencia a la rotura, especialmente en la primera
semana del posopertorio. Lo anterior en base al
supuesto tedrico de que se presenta menor necrosis
y tumefaccién de la capa interna comparando con la
sutura en dos planos.

La técnica tradicional para conseguir una sutura
intestinal segura consistia en aponer la serosa de
ambos extremos del intestino, lo cual determinaba la
invaginacion de los bordes. Sin embargo, . fue
cuestionado desde 1966 cuando Getzen publicé que
en los perros se podia obtener mayor fuerza, menos
estrechamiento Iuminal ~y menos edema e




inflamacion cuando se utilizaba la sutura evaginante,
sin embargo, en estudios posteriores, se encontré
que las anastomosis eran capaces de soportar
menor presiéon de ruptura, presentaban mayor
inflamacioén, cicatrizacidon mas lenta y mayor
dependencia de las adherencias para conseguir un
mejor sellado de la linea anastomdtica. En 1970 ,
Goligher y cols realizaron un estudio prospectivo
comparando la técnica evaginante con la
invaginante, sin embargo, tuvo que suspenderse
antes del término debido a que se presentd una
mayor incidencia de fistulas fecales e infecciones de
las heridas en las anastomosis evaginantes; por lo
que desde entonces se ha adoptado el concepto de
la invaginacion de los bordes enterales.

En las anastomosis invaginantes en un solo plano,
los indices de filtracion se han reportado entre 0 a
14%, se incluya la mucosa en los puntos o no, se
utilicen puntos simples o de colchonero, sea cual
fuere el material emplieado.

A pesar de que algunos de los principios en la
realizaciéon de anastomosis intestinales han quedado
firmemente consolidados, en la actualidad persiste
la controversia en cuanto a la técnica quirdrgica ideal
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para realizar una anastomosis intestinal, existiendo
aun puntos por definir tales como si es superior el
realizar uno o dos planos de sutura, si el material
debe ser absorbible o no absorbible, monofilamento
o multifilamento, surjete o puntos interrumpidos,
entre otros'* por lo que se requiere de estudios
clinicos adecuadamente disefados para evidenciar
si es que existe alguna diferencia en los aspectos
comentados y de esta manera intentar alcanzar la
técnica ideal que pueda ser aplicada en millones de
pacientes en la practica quirdrgica cotidiana.

Los principios de Ila cicatrizacion de  una
anastomosis intestinal son similares a los de otros
sitios del cuerpo, y se pueden dividir arbitrariamente
en fase inflamatoria, proliferativa y de remodelacion
o maduracion. +%77

Desde hace mas de un siglo se ha identiﬁcabdo"qué
dentro de las capas del intestino, la responsable de

la mayor resistencia al estiramiento es  la
submucosa, y de ésta la colagena es la molécula
fundamentalmente involucrada* %17, Estudios

bioquimicos de la submucosa intestinal indican que
su composicion es de colagena tipo | 68%, tipo 11l
20% y tipo V 129%'6.17.1°

-11 -




La presidn de estallamiento de las anastomosis se
ha empleado como una forma de medir la resistencia
en: el proceso ‘de la cicatrizacion. Esta presion se
incrementa’ répldamente en el periodo posoperatorlo
alcanzando un ' 60% a Ios 3 a 4 dias y casi el 100%
hacia'la primera semana.*

‘Una vez que se realiza la anastomosis intestinal,
la fibronectina, una proteina de la matriz extraceular,
tiene - un papel fundamental en el inicio de la
reparaciéon, ya que se ha cuantificado un incremento
en su sintesis ( por analisis de expresion de RNAmM
asi como de cuantificacion por inmunochistoquimica)
durante el primer dia del posoperatorio y se ha
identificado como esencial para la formacién del
tejido de granulacién inicial creando el soporte para
la migracidn y funcién de los fibroblastos que
posteriormente daran lugar a la sintesis de la
colagena'”. Este proceso es dinamico dependiendo
del balance entre la sintesis y degradacién. * Bajo
condiciones normales, la expresidon del RNAmM de la
molécula de colagena tipo | disminuye con respecto
a la basal durante los primeros dias del
posoperatorio Yy posteriormente presenta un
incremento gradual hasta tener el pico maximo hacia

-12 -




el dia 7 teniendo una relacién inversamente
proporcnonal con la mencionada para la
fibronectina'”. Hacia la primera semana predomina la
olagenogenesis , siendo maxima en los sitios
adyacentes a la anastomosis. Hacia las 5§ a 6
semanas ya no se presenta incrementos
significativos en la sintesis de colagena. Factores
como la infeccidn local, disminuyen las funciones de
la colagena como proteina responsable de la fuerza
tensil, ya que altera la regulacién postranscripcion
del gen de la colagena, incrementa la actividad de la
colagenasa y reduce los niveles de los inhibidores

de_, la misma enzima degradadora de la colagena.
4,1

EXISte el reporte de un estudio expenme» ‘al en f
ratas °, de peritonitis con realizacién de anast Sis,
lntestlnal ileocoldnica en el que se concluye‘ ue la :
alimentacién enteral temprana resulta-en - ‘un:cambio
benéfico del perfil de citocinas en el modelo’
basicamente con disminucién de IFN alfa que se.
refaciona con aumento de la actividad colagenasa,
disminucién de los inhibidores de la misma vy
disminucién de la expresidn del gen de la colagena,
aunado al aumento de Ia resistencia de Ia
anastomosis intestinal.

- 13-




En un estudio realizado por Kiyama y cols (2000)
® en un modelo similar de ligadura y puncién de
ciego con anastomosis ileocoldnica posterior, se
informa también en relacidn con el incremento de la
resistencia en el sitio de la anastomosis (24.6%) en
los modelos con nutricion enteral temprana
comparado con los de ayuno por 72 horas, dicha
diferencia la atribuyen al microambiente favorable
por la presencia de alimento asi como al aumento en
la colagena estructural. También realizaron
determinacion de la colagena soluble, la cual es la
de sintesis de novo y no tiene la misma reelevancia
en la resistencia a la tension, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas *°.

"La ‘capacidad de sfntes:s de.’ colégena es
importante y uniforme en el colon, _mlentras que en ‘el
‘delgado varia de acuerdo:a { !
siendo maxima entre mas prOXIma es'e segmento

i

en cuestién y menor en la parte dlst 1.2

Al realizar procedlmlentosk en ;
delgado, debido a la presencia ‘del ‘mesenterio, es
posnble una adecuada movilizacion 'y exteriorizacion
del mismo, por lo que es posible su aislamiento del
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campo operatorio. El tejido que se va a utilizar para
una anastomosis debe estar bien vascularizado,
viable y libre de residuos adiposos. Se realiza un
gentil “ordefnamiento” de los residuos luminales de
ambos segmentos y se aseguran las corrientes
intestinales aboral y adoral con dos pinzas
intestinales que no lesionen los segmentos de
intestino, cuidando de no pinzar el mesenterio. Las
dos asas de intestino a unir deben tener amplitud de
movimiento en la cavidad para poder ser
adecuadamente aisladas con compresas
secundarias y entonces se aproximan los dos
segmentos lado a lado.Debe asegurarse una
adecuada hemostasia. Algunos autores
recomiendan limpiar los bordes anastomdticos con

una gasa embebida en betadina. En la técnica de un:

solo plano se procede a realizar un surjete simple de

sutura absorbible 4-0 colocando los puntos

aproximadamente a 0.25 a 0.5 in del borde de los

segmentos a unir con puntos seromusculares yvf

submucosos evitando pasar a través de la mucosa

ya que esto no agrega resistencia a la anastomosis y

si interfiere con la epitelizacién. Se debe avanzar

con tomas pequefas y la inversién de la linea de™
sutura se asegura con cada paso de la sutura‘a’

través del tejido. En la capa anterior se  puede

emplear surjete de baseball o de Connel  para

invertirla. Cuando la anastomosis es terminada, las

-15 -




dos suturas son anudadas en la parte anterior a
-través de la linea de anastomosis.: Se retiran:los
cabos y se inspecciona la linea de sutura. Si'se tiene
defecto  mesentérico, se. aproxima: con. suturas
" absorbibles lnterrumpldas cuidando, de no Iesnonar
los vasos mesenténcos. ; :

El método de dos planos de sutura, se basa en
el concepto de que  la‘aposicién serosa y la
invaginacion mucosa son esenciales para una
anastomosis segura. El plano interno se realiza
tomando todas las capas del intestino con material
absorbible y el externo con puntos seromusculares
con material absorbible o no absorbible, que segin
la descripcidon de Lembert, se produce invaginacion
de los bordes con invaginacion de la linea de sutura
previa poniendo en contacto los dos bordes de
serosa de los segmentos a unir.

Burch y cols (2001) realizaron un estudio clinico
prospectivo, controlado y . aleatorizado, realizando

anastomosis intestinales en uno y dos  planos™’

excluyendo anastomosis gastricas, duodenales'y de
recto. Emplearon en la técnica de dos planos un
plano interno de acido poliglicdlico 3-0  con sutura
continua y el plano externo con puntos interrumpidos

-16- TESIS CON
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tipo Lembert con seda 3-0; para los pacientes con un
plano de sutura se empled polipropileno 3-0 en
surjete simple. Se realizaron 65 en un solo plano y
67 en dos planos. Concluyeron que se puede
realizar anastomosis intestinales en un solo plano
continuo empleando menos tiempo quirdrgico con
disminucion de los costos y con un indice similar de
complicaciones en relacion a filtraciones g abscesos
comparando con la técnica de dos planos®.

Otros reportes indican que las anastomosis
realizadas en un solo plano determinan menor
estrechamiento luminal, presenta un retorno mas
temprano de las funciones intestinales e incrementa
la resistencia de la anastomosis’. Dichas
observaciones se explican pos los hallazgos
microscopicos de necrosis y tumefaccidén de la capa
interna debido a la compresidn tisular que se
observa en las anastomosis en dos planos. Sin
embargo, aun faltan ensayos clinicos prospectivos
aleatorizados con un mayor nimero de pacientes en
los que finalmente se determine si el realizar las
anastomosis en uno o dos planos incrementa o no el
riesgo de estenosis, filtracion o fracaso de la
anastomosis que es el factor principalmente
involucrado con el incremento de la morbimortalidad.

-17 -




Las fugas [e) filtraciones anastomaodticas
aumentan de manera importante la morbi mortalidad
asociada con el procedimiento quirdrgico. Se han
reportado que se duplica el tiempo de estancia
hospitalaria y se incrementa el riesgo de muerte de 3
a 10 veces. Cuando se presenta la dehiscencia, se
asocia con un quinto a un tercio de todas las
muertes posoperatorias de los pacientes sometidos
a anastomosis intestinales. Se han reportado tasas
de filtracion de 1.5 a 2.2 % dependiendo del tipo de
anastomosis asi como del escenario clinico.™

El aumento en los indices de dehiscencia de las
suturas se observan en los pacientes mayores de 60
anos de edad, niveles séricos de albumina bajos, o
presencia de patologia maligna. Otros factores
incluyen la reduccidn de oxigeno a los tejidos, la
tensidn en la linea de sutura, sepsis intraabdominal,
preparacion preoperatoria inadecuada del intestino,
tipo y extensidn del procedimiento quirdrgico,
duracion del procedimiento, sangrado, estado
hemodinamico y experiencia del cirujano.’43% 8185

Las anastomosis del intestino delgado se
pueden realizar-en forma término-terminal, término-
lateral o latero-lateral. La tipo término-terminal es de
preferencxa porque evita la aparicion de sindrome
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de asa ciega’ , ademas se han realizado estudios en
los que se demuestra que la recuperacion de la
actividad mioeléctrica es mas rapida con este tipo de
reestablecimiento de la continuidad gastrointestinal
que con las otras modalidades que adelante se
comentan *. En casos de diferencia importante de
diametro de los dos segmentos a unir, se
recomienda la término-lateral. El caso de las latero-
laterales, se indica en casos en los que la reseccion
de un segmento obstruido puede ser mas peligrosa
o si se anticipa una sobrevida corta .

Uno de los aspectos mas .importantes ‘en
relacion con las anastomosis .intestinales es' el-
estado nutricional previo al procedlmlento asi comok
el soporte nutricional que se!indica a cada: paCIente’

en particular. Esto debido a que de manera obligada,
el paciente sometido a un. procedimiento qulrurgloo
presentara una agresion fisica —ante la. ‘cual

presentara una respuesta neurommunologlca que’

incrementara el gasto energético basal asi como sus
requerimientos nutricionales,” todo ello en un
ambiente en el que el aporte nutricional se ve
comprometido por el ayuno pre y posoperatorio asi
como el estado nutricional previo a la cirugia ya
comentado ° o Ia presenma de infeccion
intraabdominal en algunos casos
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La desnutricion predispone a un incremento de
las.  complicaciones como infeccién del sitio
operatorio asn como estancias hospitalarias mas
prolongadas®®. Los pacientes desnutridos, han
mejorado estos resultados con el uso de nutricion
parenteral total, sin embargo, se han incrementado
complicaciones relacionadas con sitio del acceso
venoso, alteraciones metabdlicas asi como ileo
posoperatorio mas prolongado.? Por otro lado,
existen estudios clinicos en los que se ha
demostrado que el soporte nutricional enteral
posoperatorio disminuye la incidencia de
comphcacnones posoperatorias ,Sn pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal ®

El manejo convencional desde hace casi un
siglo después de la reseccién intestinal’® es

mediante descompresién gastrica con sonda

nasogastrica, reposo gastrointestinal con. .

administracion de liquidos parenterales hasta tener
datos que el tubo digestivo ha recuperado
plenamente su actividad manifestado por la
canalizacion de gases o segun algunos autores con
el inicio de las evacuaciones.??® iniciando la via oral
en un periodo variable reportado en 5 dias como
promedio en la literatura, sin tener para ello un
soporte anatémico o fisiolégico®




El ileo posoperatorio se define.como el deterioro
en la motilidad gastrointestinal - posterior a cirugia
abdominal o extraabdominal y:es caracterizado por
distension abdominal, disminucion . de los ruidos
intestinales, acumulacién de liquidos y gas dentro de
la luz intestinal asi como el retraso en la canalizacion
de gases y evacuaciones. Esta complicacion
considerada como muchos como obligada o
inherente a los procedimientos abdominales
incrementa el dolor posoperatorio, las
complicaciones pulmonares, retrasa el inicio de la
alimentacion oral y finalmente ocasiona estancias
hospitalarias mas prolongadas e incrementa los
costos de la atencién.” En el inicio de la era
anestésica, la incidencia era mayor debido a las
caracteristicas de los medicamentos empleados
como el éter o el cloroformo, cursando los pacientes
con nauseas y vomito retrasando el inicio de la via
oral hasta que estas molestias desaparecieran
iniciando con lacteos diluido con agua de lima vy
avanzado lentamente de acuerdo a la “inclinacion
de cada paciente”. Por otro lado, se adoptd el
concepto de que el vémito se relacionaba con la
dehiscencia de la herida asi como fuga anastomadtica
y a partir de entonces se ha transmitido hasta

nuestros tiempos™®.

iy TN
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E!l ileo posoperatorio afecta todos los segmentos
del tubo digestivo, recuperando su motilidad vy
funcién a diferentes tiempos después de la cirugia.
El primero en recuperar la funcion es el intestino
delgado, tan temprano como 4 a 8 horas, seguido
por el estomago hacia las primeras 24 h . El colon
es el ultimo presentando recuperacion de la funciéon
hacia las 48 a 72 h del posoperatorio.”*® Dicho
retraso, se encuentra directamente relacionado con
el grado de manipulacion de las diferentes visceras
durante el procedimiento realizado.™

La estasis gastrica posoperatoria produce
nauseas, vémito y anorexia, sin embargo se ha visto
que la funcién motora del intestino delgado no se
suspende *%y es diferente el grado de alteracion de
la motilidad gastrica en relacidn con la altura del
procedimiento, siendo mayor en los que involucran
el estébmago o su unién con el duodeno que en las
que se involucra el ileon distal o el colon® . Otra
razén para el uso de sonda nasogastrica es evitar la
nausea y el vomito con la finalidad de proteger la
anastomosis hasta un tiempo en el que la
cicatrizacion pueda soportar el estimuio del
alimento.®®. Sin embargo, de acuerdo a algunos
estudios se ha demostrado que puede empeorar el
ileo o retrasar su recuperacion al aumentar el indice
de fiebre y atelectasias . Un metaanalisis de mas de
30 ensayos clinicos sugieren que la intubacion
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gastrointestinal no deberia: ser . empleada
rutinariamente en la prevencion del ileo
posoperatorio .

En el manejo del ileo posoperatorio, se reporta
actualmente en la literatura para cirugia de colon el
uso selectivo de sonda nasogastrica, procinéticos
del tipo cisaprida, nutricion enteral temprana con
liquidos desde el primer dia posoperatorio, uso de
abordajes de minima invasion, incisiones
transversas, anestésicos locales peridurales hasta
las 48 h del posoperatorio, movilizacion temprana
dentro de las primeras 8 h posterlores a la cirugia y
evitar el uso de opioides.” ' '® En 100 pacientes
sometidos a cirugia de colon manejados de esta
manera se presentd la prlmera evacuacion dentro de
las 48 a 72 h de Ia cirugia.” En 1998 Stewart et al,
reportaron un estudio clinico aleatorizado de
resecciones de colon abiertas con inicio temprano de
via oral dentro de las primeras 4 h con liquidos
seguidos de dieta sodlida en el primer dia del
posoperatorio comparado con un grupo control
manejado con inicio de liquidos al presentarse
canalizacién de gases seguido de dieta sdlida a las
24 a 48 h de tolerancia. En total incluyd 40 pacientes
en cada grupo encontrando adecuada tolerancia en
el 80% del grupo de inicio temprano de via oral, sin
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diferencia en la presencia de nauseas, vomito, uso
de .sonda nasogastrica o complicaciones, siendo
comparables los dos grupos en cuanto a edad, sexo,
tipo  y duracion del procedimiento, método de
analgesia y movilizacién posoperatoria.®'.

Aguolar-Nascimento y Goelzer en 2002 reportaron
un ensayo clinico prospectivo para evaluar los
resultados inmediatos del inicio de la via oral
temprana en el curso posoperatorio de anastomosis
intestinales . 23 pacientes fueron asignados para
iniciar liquidos dentro de las primeras 24 h de la
cirugia y 20 pacientes iniciaron la via oral hasta que
presentaron canalizacién de gases. Ambos grupo
fueron comparables en relaciéon al sexo, edad,
estado nutricional, duracion de la cirugia,
localizacion y tipo de anastomosis, asi como uso de
analgesia y de morfina. Se reportaron dos
dehiscencias de las anastomosis en cada grupo, dos
pacientes murieron en el primer grupo y uno en el
segundo sin diferencia estadisticamente significativa.
La canalizacion de gases se presentd mas temprano
en el primer grupo y no hubo diferencia en la
estancia hospitalaria. Finalmente Ilos autores
concluyen que el inicio de via oral en el primer dia
de posoperatorio en paciente sometidos a
anastomosis intestinales es seguro, no se asocia

-24 - —— e




con dehiscencia y se relaciona con resoluciéon mas
rapida del ileo posoperatorio 3.

Bohm B y cols en 2000 reportaron una cohorte
de 100 pacientes para evaluar la tolerancia de la via
oral iniciada de manera temprana comparando con
el esquema estandar de manejo en pacientes
sometidos a cirugias de intestino delgado y colon.
Se administraron liquidos al primer dia, sopa en el
dia dos, dieta licuada en el dia 3 y dieta normal en el
dia 4. Se verificé la tolerancia asi como la cantidad
de alimento consumido dos veces al dia. La
incidencia de nausea fue menor a 30%, vomito en
menos del 10% y solamente en dos casos instalaron
sonda nasogastrica. Al 3er dia del posoperatorio, la
tolerancia se presentd en el 60% de los pacientes, al
dia 4 el 74% y al dia 5 el 88%. Solamente el 22%
requirieron soluciones parenterales al dia 4. Se
documentaron 18 complicaciones que requirieron
manejo quirdrgico. Finalmente concluyen que la
mayoria de los pacientes toleraron el inicio de via
oral temprano con baja morbilidad. '*

En la actualidad no hay evidencias de que este
manejo de “reposo gastrointestinal’ sea benéfico en
la cicatrizacion:de las heridas e integridad de las
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anastomosis; y por otro lado, la evidencia existe en

relacion a que el alimento intraluminal puede
mejorar la cicatrizacion de la herida , aumentar la
fuerza de tension de las anastomosis,

particularmente en pacientes desnutridos® , mejora la
integridad de la mucosa y puede disminuir la
incidencia de translocacién bacteriana con
repercusion similar en la incidencia de
complicaciones infecciosas como sepsis y falla
organica multiple '® ‘La alimentacién dentro de las
primeras 24 h es tolerada y los nutrientes
absorbidos. 3

En 1978 Cary page describid la factibilidad de
dar nutriciéon enteral temprana a pacientes sometidos
a cirugia abdominal mayor®. La nutricién enteral
temprana mejora los resultados de pacientes con
trauma y quemaduras

En estudios en animales se ha observado que el
ayuno disminuye el contenido de colagena en el sitio
de la anastomosis y disminuye la calidad de la
cicatrizacion, mientras que el alimento revierte la
atrofia de la mucosa inducida por el ayuno, e
incrementa el depdsito de colageno y la fuerza de la
anastomosis. " Se tienen datos de estudios
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experimentales en animales y humanos que
sugieren que la nutricién enteral esta asociada con
mejoria de la cicatrizacion de la anastomosis.®*® con
mayor evidencia cuando se incluyé fibra en la dieta y
se enriquecid con glutamina > y no existe evidencia
que soporte el temor de administrar allmento en:una
anastomosis “fresca”. i .

En el 2001, Stephen y cols, reahzaron;un
metaanalisis de ensayos controlados de: pacientes
con nutricion enteral temprana versus nada por boca
después de cirugia gastrointestinal. En su revisién
de la literatura, consuitando Pub Med, Embase y
Cochrane, encontraron solamente 11 estudios con
837 pacientes, e identificaron que la nutricion enteral
temprana reduce el riesgo de cualquier tipo de
infeccién (riesgo relativo 0.72 con un intervalo de
confianza de 0.54 a 0.98, p=0.036) asi como
reduccién en los dias de estancia hospitalaria . Se
encontré también disminucion del riesgo de
dehiscencia de la anastomosis, infeccién de la

herida quirurgica, neumonia, . - ‘abscesos
intraabdominales y mortalidad,  pero - estas no
alcanzaron una diferencia’ " estadisticamente

significativa. 3
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el servicio de Cirugia General del Hospital
General de México O.D., los pacientes sometidos a
anastomosis intestinales electivas, son manejados
con ayuno posoperatorio hasta de 5 a 10 dias ,
presentando el paciente incomodidad en relacién al
ayuno asi como repercusion en una estancia mas
prolongada y posiblemente incremento en Ila
morbilidad relacionada con la descompresion
rutinaria con sonda nasogastrica 2%

En la actualidad, no parece haber ventaja en
someter a pacientes a ayuno prolongado posterior a
resecciones y anastomosis intestinales electivas.
Hay algunas evidencias que sugieren adecuada
tolerancia al inicio de la via oral temprana, asi como
tener un efecto benéfico al disminuir los tiempos de
estancia hospitalaria, disminucién de las tasas de
infeccién posoperatoria y una posible mejoria en el
proceso de cicatrizacion 2-358.11.13.14.18 ge requiere de
estudios experimentales Yy ensayos clinicos
controlados para refutar o confirmar esta
informacién y poder modificar la conducta de
manejo habitual de los miles de pacientes que
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diariamente se atienden con. este procedlmlento
qunrurglco en todo el mundo.

-29-




5. JUSTIFICACION.

El Plan Unico de Especialidades Médicas
(PUEM) de la Facultad de Medicina de la UNAM
para la especialidad de Cirugia General, menciona a
la investigacion meédica como una de las tres
funciones profesionales sustantivas del médico
junto con la atencién medica y la educacién. La
define como “el conjunto de indagaciones que se
realizan con el objeto de avanzar en el conocimiento
relacionado tanto con la prevencion y dlagnostlco
como con la terapéutica y. rehabilitacion” 2.
Finalmente, marca como requisito de egreso de la
misma “presentar un trabajo escrito de investigacion
acerca de un problema significativo en Ila
especialidad estudiada” 2. ,

Dentro del Curso Universitario de Cirugia
General en el Hospital General de México O.D. se
cursa con larotacion de Cirugia Experimental en el
segundo afo. En ella, se introduce al conocimiento y
manejo del modelo experimental para el aprendizaje
de dlversas técnicas quirdrgicas, asi como el entorno
pre 1y ‘posoperatorio de las mismas. Por ello,
contamos con este recurso invaluable para generar
conocimientos cientificos y explotandolo es que se
desarrolio el presente protocolo.
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En base a los datos arrojados por el presente
estudio experimental en modelo animal canino, se
busca soportar de manera confiable lo reportado en
algunas series pequeifas en relacion al efecto
benéfico de Ila nutricion enteral oral temprana
235611131418 con |lo cual se espera una futura
aplicacion en los pacientes de la Institucion vy
obtener los beneficios referidos en la literatura en
relaciéon a mejor evolucién en la cicatrizacion del sitio
de la anastomosis, disminucion de la
morbimortalidad , asi como reducciéon de costos en
la atencion de éstos.
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6. OBJETIVOS.

a)Demostrar que el inicio de via oral temprana en
modelo canino sometido a enterotomia
transversal total con anastomosis intestinal
terminoterminal de delgado, es bien tolerada en
comparacion con el manejo habitual con ayuno
posoperatorio de 72 horas.

b) Demostrar que el inicio de via oral temprana en
modelo canino sometidos a enterotomia
transversal total con anastomosis intestinal
terminoterminal de delgado, no incrementa el
indice de fracaso en comparacién con el manejo
habitual con ayuno posoperatorio de 72 horas.

inicio de via oral temprana en
modelo s canino i sometido - ..a  enterotomia
transversal . total-.. con / anastomosis intestinal
terminoterminal:de delgado, no incrementa la
morbilidad:< 'en’: comparacién con el manejo
habitual con ‘ayuno posoperatorio de 72 h.

c) Demostrar qﬁeﬁié

d)Demostrar que el inicio de via oral temprana en
~modelo. " canino -~ sometido a enterotomia
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transversal total.  ..con anastomosis
terminoterminal _de :delgado, no disminuye |la
resistencia del. segmento de la anastomosis en
comparacioéon. con ayuno posoperatorlo de 72
horas. :

e) Demostrar que el anCO de la‘via oral temprana
en. ‘modelo: canino’ sometido a enterotomia
transversal total- con anastomosis
termlnotermlnal ‘de’delgado, condiciona menor
grado’de inflamacién en el sitio de la
‘anastomosis . en . comparacién con ayuno
,posoperatono de 72 horas.
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7. HIPOTESIS.

a)Hipotesis nula I: El inicio de via oral temprana
en modelo canino sometido a enterotomia
transversal total con anastomosis terminoterminal de
delgado, no es bien tolerada en comparacion con el
manejo habitual con ayuno posoperatorio de 72 h.

Hipdtesis alterna I: El inicio de via oral temprana
en modelo canino sometido a enterotomia
transversal total con anastomosis terminoterminal de
delgado, es bien tolerada en comparacién con el
manejo habitual con ayuno posoperatorio de 72 h.

b) Hipétesis nula II: E! inicio de via oral
temprana en modelo canino sometido a enterotomia
transversal total con anastomosis terminoterminal de
delgado, incrementa el indice de fracaso en
comparacion con el manejo habitual con ayuno
posoperatorio de 72 h.

Hipotesis- alterna II: - El.-inicio de " via .oral
temprana en modelo canlno sometido a enterotomia
transversal total. con anastom05|s terminoterminal de
delgado, no lncrementa el::lndlce de fracaso - en
comparacion -conel’
posoperatorio de 72 h.

nejo habltual con ayuno: -
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c) Hipdtesis  nula - ill: . El inicio de via oral
temprana en modelo canino sometido a enterotomia
total transversal con anastomosis terminoterminal de
delgado, incrementa la morbilidad en comparacion
con el manejo habltual con ayuno posoperatorio de
72 h.

Hipétesis' alterna Ili: El inicio de via oral
temprana en modelo canino sometido a enterotomia
total transversal con anastomosis terminoterminal de
delgado,- - . no incrementa l|la morbilidad en
comparacién con el manejo habitual con ayuno
posoperatorio de 72 h.

d). Hipodtesis nula IV: El inicio de via oral
temprana en modelo canino sometido a enterotomia
total transversal con anastomosis terminoterminal de
delgado, disminuye la resistencia del segmento de la
anastomosis en comparacion con ayuno
posoperatorio de 72 h.

Hipdtesis alterna IV: El inicio de via oral
temprana en modelo canino sometido a enterotomia
total transversal con anastomosis terminoterminal de
delgado, no disminuye la resistencia del segmento
de la anastomosis en comparacion con ayuno
posoperatorio de 72 h.
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e) Hipodtesis nula V: EIl inicio de la via oral
temprana en modelo canino sometido a enterotomia
transversal total con anastomosis terminoterminal de
delgado, no condiciona menor grado de inflamacion
en el sitio de la anastomosis en comparaciéon con
ayuno posoperatorio de 72 horas

Hipotesis alterna V: El inicio de la via oral
temprana en modelo canino sometido a enterotomia
transversal total con anastomosis terminoterminal de
delgado, condiciona menor grado de inflamacion en
el sitio de la anastomosis en comparacién con ayuno
posoperatorio de 72 horas
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8. DISENO DEL ESTUDIO. o .
El. - presente es un estudio -experimental,

aleatorizado, longitudinal, prospectivo y
comparativo. T

9. METODOLOGIA. '
a) Poblacion de estudio: Se emplearan modelos
animales caninos del Departamento de Cirugia:
Experimental del Hospital ‘General: ‘de’: .México
O.D. cuyo estado de salud previo al. ‘estudio’
sera evaluada por el personal de Veterinaria de -

la misma Unidad.

b) Criterios de Inclusidon: todos los modelos
caninos previamente evaluados como sanos,
sin antecedentes de cirugias abdominales
previas y sin conocimiento de alergias a
medicamentos o al alimento balanceado
administrado en el bioterio.

c) Criterios de exclusién: todos Ilos modelos
caninos previamente evaluados con alguna
patologia de base, con antecedente de cirugia
(s) abdominal(es) previa(s) o con conocimiento
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de alguna alergia a medicamentos o al alimento
balanceado que se administra en el bioterio.

d) Criterios de eliminacion: desarrollo de alguna
reaccion alérgica a los medicamentos

empleados en el protocolo.

e) Descripcion de variables:

Ayuno. Variable . mdependlente

cualitativa, nominal que consiste’ en el
manejo habitual del modelo camno" que

transversal C
terminoterminal del lnte tino delgado “la
cual se extiende a las’ prlmeras 72 horas
del posoperatorio. : :

Via oral temprana: Variable
independiente, cualitativa, nominal, . que
se definira para el presente estudio como
la ingesta de liquidos desde el primer dia
del posoperatorio y que se cambiara a la
alimentacion balanceada (tipo croquetas)
al siguiente dia de la cirugia.
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V.

__cualquiera’ --de " los
-posoperatorios.

Tolerancia: para los fines del estudio, se
medira con la aceptacién del manejo (via
ora/ayuno) por el modelo, asi como con
la evaluacion de distension abdominal,
vomito y presencia de ruidos
peristalticos. Nauseas-vomito: variable
dependiente, cualitativa, nominal que se
definira como |la presencia de Ia
respuesta conocida de arqueo
acompanado de salivacién aunado a la
expulsion de material gastrico en el
modelo canino sometido a enterotomia

transversal total con anastomosis
terminoterminal con cualquiera de los dos
manejos posoperatorios. Peristalsis:

variable dependiente, cualitativa, nominal
que se definird como presente cuando se
ausculten mas de 3 ruidos peristalticos
en un minuto con estetoscopio
convencional, ~en ‘el modelo canino
sometido a‘enterotomia transversal total
con anastomosis  .terminoterminal  con
‘dos . -manejos

Morbilidad: . -se: i, centrara . en . las

complicaciones’ inflamatorias-infecciosas
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que se evaluaran mediante el registro de
fiebre o la presencia de infeccion del sitio
quirargico. Fiebre: variable dependiente,
cualitativa, nominal que se definira como
la medicidn de temperatura rectal mayor
de 38°C en el posoperatorio del modelo

canino sometido a enterotomia
transversal total con anastomosis
terminoterminal con cualquiera de los dos
manejos posoperatorios. Para la

identificacién de infeccion del sitio
quirdrgico, se emplearan los consensos
establecidos por

Resistencia: variable dependiente,
cualitativa, nominal que se definird como
la ausencia de salida de solucién de azul
de metileno diluida con soluciéon estéril en
el  sitio de la anastomosis intestinal,
inyectada a 23 centimetros de agua de
presién en el modelo canino sometido a
enterotomia total transversal con
anastomosis terminoterminal con
cualquiera de los dos manejos
posoperatorios.
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_Inflamacioén: . variable dependiente,

semicuantitativa que se evaluara en una
de  tres categorias en leve, moderada o
intensa de acuerdo al numero de
leucocitos por campo identificados en el
estudio histopatoldgico del segmento de
la "anastomosis intestinal en los dos
grupos de manejo.

Descripcion operativa del estudio: Se
emplearan modelos animales caninos
del Departamento de Cirugia
Experimental del Hospital General de
México O.D., con por lo menos siete dias
de adaptacion a las jaulas y alimentacion
del servicio, con adecuado estado  de
salud . supervisado por el personal
Veterinario del mismo. .

Todos los modelos se someteran a
procedimiento anestésico general
endovenoso con pentobarbital sédico 1
mg/kg dosis respuesta con monitorizacion
transoperatoria por el personal de
Veterinaria del servicio. Se administrara
una dosis de ampicilina 1 gramo
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endovenoso. Se realizara tricotomia de la
regién abdominal con rasuradora
eléctrica menos de una hora antes del
procedimiento quirdrgico. Se obtendra
antisepsia de la regidn abdominal con
isodine solucién.

La técnica consistira en una laparotomia
mediante incision media supra-
infraumbilical de aproximadamente 4 cm
de longitud con primer bisturi, seccién del
tejido adiposo, aponeurosis y peritoneo
~con 2° bisturi. Evisceracién de la totalidad
del intestino delgado el cual se medira
para determinar aproximadamente el
punto medio entre el angulo
duodenoyeyunal y la valvula ileocecal,
sitio que se eligira para realizar el
procedimiento, franqueandolo con una
pinza intestinal aproximadamente a 3 cm
proximal y distal, previa maniobra de
“ordene” excluyendo de este segmento el
contenido intraluminal que pudiese existir.
Se realizara diseccion de una ventana en
el borde mesentérico con pinzas de
Halsted y posteriormente se realizara la
enterotomia transversal total con 1er
bisturi en todos los planos separando por
completo en dos segmentos. Se realizara
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hemostasia por compresion con gasa
himeda durante 3 minutos y
posteriormente se procedera a realizar la
anastomosis intestinal en dos planos. EI
primer plano se realizard con surjete
simple de sutura absorbible 3-0 aguja
conica (poliglactina 910 o acido
poliglicdlico) iniciando en el angulo del
borde mesentérico, alcanzando el angulo
antimesentérico se realizara surjete
Connel-Mayo y el plano anterior con
surjete simple hasta alcanzar el cabo

inicial donde se anudara la sutura Los:

puntos se colocara entre 0.3 y 0.5 cm uno
de otro. El segundo plano de sutura se
realizara con puntos tipo Lembert

invaginantes con seda 3-0 aguja cdnica’

aproximadamente a 0.4 6 0.5 cm de

distancia uno de otro. En caso de tener

defecto mesentérico amplio, se cerrara
con un punto simple de sutura de material
absorbible 3-0. Se verificara hemostasia
asi como que la cuenta de instrumental y
textiles se encuentre completa. Se
afrontara aponeurosis con surjete simple
de seda 00 y la piel en dos planos como
de manera habitual en este modelo,
siendo el primero subcuticular con




material absorbible 3-0 y posteriormente
puntos_ . . simples:’ -con ... 'material . no.

absorbible 2-0.

La eleccién Udel tipo::

“ayuno” y los otros diez “via oral”. Esta
eleccién se llevara a cabo una vez
terminado el procedimiento quirdrgico
para evitar sesgos de decision en funcién
de Jlos hallazgos transoperatorios o
diferencias minimas que pudiesen existir
en la técnica operatoria.

Los modelos sometidos a ayuno, se
manejaran con solucién mixta al 5% 1000
cc para 24 horas con canalizacion de
vena periférica en una de sus
extremidades durante las primeras 72
horas del posoperatorio, tras lo cual se
iniciara con dieta liquida que se cambiara
a la dieta balanceada tipo croquetas de
acuerdo a la tolerancia.

de manejo_
posoperatorio ‘se: reallzaré mediantela’
eleccidn al azar:‘de uno de*20 papeles *
cerrados , diez de los cuales diran’

- 44 -
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Los modelos sometidos a via oral
temprana se les ofrecera agua sola
desde el primer dia de la cirugia en
cuanto se recupere del efecto anestésico.

Al dia siguiente se ofrecera . dieta

balanceada tipo croquetas.

Se registrara la evolucién posoperatoria
en las primeras’ 6 -horas,12 :horas, 24
horas, 48 horas 'y 72 horas , registrando
de  manera precisa la’ presencia de
distension abdominal, nauseas, vomito,
presencia de evacuaciones en la jaula,
orina en la jaula, fiebre, auscultaciéon de
ruidos peristalticos, estado de la herida
quirdargica.

A todos los modelos se les dara
manejo analgésico posoperatorio con
metamizol | gramo intravenoso o
intramuscular dependiendo de la
disponibilidad de la via de administracion,
cada 12 horas durante los primeros 3
dias del posoperatorio.
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Se continuara la vigilancia del modelo
durante siete a diez dias del

posoperatorio, tiempo en el que se::

sometera nuevamente a laparotomia para
recuperacion del segmento de .la

anastomosis. Lo anterior debido a que:
estos modelos seran operados porel-

Curso de Cirugia Experimental de Cirugia
General posterior al periodo minimo de
vigilancia, momento en el cual seran
dados del alta del protocolo. En Ila
segunda intervencion, se realizara
reseccion del segmento de intestino
delgado que incluye Ila anastomosis
previa con margen de 5 cm a cada lado
de la linea de sutura. El reestablecimiento
de la continuidad del tubo digestivo se
realizara dependiendo de Ia practica
programada para el modelo por el curso
mencionado.

Se considerara la interrupcion de la
vigilancia a los animales que presenten
fiebre, distension abdominal junto con
intolerancia a la via oral, siendo
sometidos a relaparotomia exploradora a

o

BT T
LA L)-!.L\J
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la brevedad para evaluar el estado de la
anastomosis y en ese momento se
resecara el segmento del intestino para
estudio en base a los hallazgos.

Los modelos que terminen el periodo
de vigilancia, una vez recuperada la
anastomosis, se ocluira uno de los
extremos de la anastomosis con una
pinza de Rochester y al otro segmento se
le anudara un equipo de venoclisis
conectado a una llave de tres vias y a
una columna equipo de medicién de
presion venosa central (PVC) para instilar
solucion de azul de metileno diluido 1:3
con agua inyectable con incremento y
registro gradual de la presion hasta
alcanzar el Ilimite maximo de este
instrumento que es 23 centimetros de
agua momento en el cual se registrara la
presencia o ausencia de filtracion de la
solucién coloreada.

Recursos: Se emplearan los Recursos
Humanos , instalaciones , alimento,
equipo e instrumental quirdrgico con el

-47-




que cuenta la Unidad de Cirugia
Experimental del Hospital General de
Meéxico; de igual manera proveera del
antibiotico y el analgésico estipulado. EI
material de sutura y medicamento
anestésico sera procurado por el
personal interesado en el presente
trabajo.

Los modelos animales seran
proporcionados por el mismo servicio en
base a solicitud y programacidn realizada
en conjunto con el jefe del Servicio.

Los procedimientos quirdrgicos seran
realizados por meédicos residentes de
cuarto ano teniendo como ayudante un
residente de cuarto o segundo afo de
Cirugia General con la supervisiéon del
asesor del presente estudio.

La vigilancia posoperatoria sera
realizada por el mismo grupo en apoyo y
estrecha comunicacion con el equipo de
Veterinaria.

~_TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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10. RESULTADOS.

Se realizaron 40 procedimientos quirdrgicos en
20 modelos caninos en el periodo comprendido del
11 junio-:2003 al 20 de agosto 2003 en las
instalaciones de la Unidad de Cirugia Experimental
del “"HGM,. 7 sin presentarse complicaciones

transoperatorias.

El procedimiento quirargico se realizé6 en cada
modelo de acuerdo a lo planeado en el disefio y la
asignacion’ de manejo posoperatorio se hlzo de
manera aleatona L :

Se vigilo la evolucion posoperatoria.a. Ias 6 12,
24, 48 y 72 horas con medicién de la ‘E‘Varlables
establecidas en relacién con_ /la
vigilandose la aceptacién a los llqundos y.croquetas
asi como la presencia de nauseas—vomlto en el
grupo de manejo con via . oral:: v,reglstrandose
tolerancia en el 100%. En el grupo’cOn manejo de
ayuno durante 72 horas, se registro ausencia de
nauseas y vomito en el 100% de los'modelos como
se muestra en los Graficos No.1,2,3,4,5.
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En ninguno de los modelos se identificaron
datos clinicos que justificaran una reintervencion
quirtirgica de urgencia antes de cumplirse el periodo
de vigilancia con lo que se asumio un 0% de fracaso
de anastomosis en ambos grupos como se muestra
en el Grafico No. 6 y que en su momento se
corroboré durante la reintervencién al no reportarse
fugas o filtraciones espontaneas.

No se excluyd ni se elimind a ninguno de los
modelos incluidos en el estudio.

En la. reintervencién se recuperaron 20
segmentos de intestino que incluian la anastomosis
con margen de 5 cm a cada lado y se realizé prueba :
de filtracion con solucién de azul de metileno diluido -
a 23}

Los segmentos recuperados se sometieron. a
estudio - histopatolégico para determinacion:

semicuantitativa del grado de inflamacién en-una:de::-

tres - categorias (leve, moderada, intensa)
presentandose en el grupo de ayuno inflamacion
leve en el 30%, moderada en el 60% e intensa en el
10%. Para el grupo de inicio de via oral temprana se

de presion teniéndose 0% de filtraciénen '
ambos grupos como se muestra en el Grafico No. 7.
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registré inflamacién leve en el 40%, moderada en el
50% e intensa en el 10%, como se muestra en. el
grafico No. 8.
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11. ANALISIS DE RESULTADOS:

De acuerdo al disefo metodologico, Ilas
variables son cualitativas nominales. Para evaluar la
relaciédn entre las proporciones de Ilos grupos
sometidos al manejo con ayuno y via oral, se realizé
prueba exacta de Fisher ya que la muestra es menor
de 25 casos, fijando un nivel de significancia de
0.005. Cabe comentar que como se aprecia desde
los graficos de presentacién de los resultados asi
como en el resumen de los mismos, es evidente que
no hay diferencia en cuanto a los dos grupos de
manejo, excepto en el caso del grado de
inflamacion.

En las tablas de valor critico de C para la prueba
exacta de Fisher, el valor esperado para C es menor
que . el observado, por lo. que se rechazan las
hipétesis nulas y las proporciones encontradas en
ambos grupos son iguales, con lo que se concluye
que no hay diferencia entre el manejo con ayuno
posoperatorio de 72 horas en comparacion con el
inicio de via oral temprana en relacién con las
variables medidas de aceptacion del alimento,
nauseas-vomito, presencia de peristalsis, fiebre,
infecciébn de herida quirdrgica, fracaso de la
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anastomosis, asf como la resistencia evaluada en el
segmento de la anastomosis intestinal, lo cual se
encuentra en concordancia con lo que sugiere la
literatura en cuanto al manejo con nutricion enteral
temprana 2,3,5,6,11,13,14,18.

Para el caso de la determinacion del grado de
inflamacién en el segmento de la anastomosis, no
hay diferencia en los porcentajes de inflamacion
intensa en ambos grupos de manejo. Para el caso
de la inflamacién leve y moderada, se observa una
diferencia pequefia entre los dos grupos, por lo que
se realizé prueba exacta de Fisher para ellos
encontrando que no hay diferencia entre Ilas
proporciones medidas en ambos grupos. De lo
anterior, se puede concluir que no hay diferencia
estadisticamente significativa en el grado de
inflamacion observada entre los grupos de manejo
con ayuno o via oral temprana, lo cual no concuerda
con lo reportado en la literatura que sugiere efecto
benéfico del alimento intraluminal al disminuir la
intensidad del proceso inflamatorio™®.

En la literatura no existe algun estudio previo
con disefio metodoldgico similar al presente, por lo
que no existe registro de porcentajes de tolerancia,
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fracaso de anastomosis, morbilidad o resistencia en
modelos caninos que son manejados con nutriciéon
enteral temprana cuando son sometidos a
enterotomia total con anastomosis terminoterminal
de intestino delgado en dos planos. Por lo anterior,
no es posible calcular un tamano de muestra en el
cual se puedan evidenciar diferencias con mayor
poder estadistico entre los dos tipos de manejo.
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12.-CONCLUSIONES.

Al finalizar el presente protocolo se logré

cumplir todos los objetivos asi como’rechazar las
hlpote5|s nulas y aceptar las alternas planteadas al

inicio del mismo.

No eX|ste diferencia  estadisticamente

~s:gn|fcat|va entre el manejo habitual de ayuno

durante 72 horas comparado con el inicio

temprano:de la via oral en modelos caninos

sometidos ‘a enterotomia total transversal con
anastomosis intestinal terminoterminal de
delgado en relacion a la tolerancia
posoperatoria, evaluado como aceptaciéon del
alimento, nauseas-vomito.

No existe diferencia estadisticamente
significativa entre el manejo habitual de ayuno
de 72 horas comparado con el inicio temprano
de via oral en modelos caninos sometidos a
enterotomia transversal total con anastomosis
intestinal terminoterminal de delgado en relacién
con el fracaso de la anastomosis

, No existe diferencia estadisticamente
significativa entre el manejo habitual de ayuno
de 72 horas comparado con el inicio temprano
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de via oral en modelos caninos sometidos a
enterotomia transversal total con anastomosis
intestinal terminoterminal de delgado en relacién
con el incremento de la morbilidad
posoperatoria medido como la presencia de
fiebre o infeccidn del sitio operatorio.

. No existe diferencia estadisticamente
significativa entre el manejo habitual de ayuno
de 72 horas comparado con el inicio temprano

..de. via oral en modelos caninos sometidos a
enterotomia transversal total con anastomosis
- intestinal terminoterminal de delgado en relacion
con la resistencia de la anastomosis.

. No existe diferencia estadisticamente
- significativa entre el manejo habitual de ayuno
.de:72 horas comparado con el inicio temprano

de-via oral en modelos caninos sometidos a
enterotomia transversal total con anastomosis
intestinal terminoterminal de delgado en relacion
con el grado de inflamacién en el sitio de la
anastomosis.

Por lo tanto, el manejo con via oral temprana en
los modelos caninos sometidos a enterotomia total
transversal con anastomosis terminoterminal es bien
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tolerado, seguro, no condiciona incremento en-la
morbilidad y no afecta la resistencia de la misma ni
modifica el proceso inflamatorio observado en el sitio

de la anastomosis.

Las conclusiones anteriores son realizadas con
una muestra pequeia de 20 modelos, dividido en 10
para cada grupo de manejo. Debido a la faita de
antecedentes en la literatura con algun modelo
similar, es necesario continuar con el presente
protocolo para que las conclusiones realizadas
alcancen mayor poder estadistico y en caso de
presentarse diferencia en el transcurso de Ila
extension del mismo, poder calcular la incidencia de
cada una de las variables medidas y poder calcular
entonces un tamano de la muestra que pueda
mostrar diferencias estadisticamente mas sdlidas y
poder justificar la aplicacion de este manejo en el
ejercicio clinico en pacientes humanos.
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TABLA DE RESULTADOS GENERALES.

=z
=)

Nombre

[7]
15
B3

Peso

0 Qx11| Qx2 |Mangjo| Tol | Tol| Tol | Tol | Tol | N- | Fiebre| Inf | Peris| Filt | Inflam
MH| Kg 6h(12124|48| 721V
hihih|h

| Zoma H |09 1110603]180603) vo. | S|1SIS]S|SIN| N NJSIN] I
2 Rex M | 21 {110603/180603|Ayuno [ S | SIS [SISIN[ N [N{S{N|L
3| Blanca | H |16 [120603]190603} vo. | SIS ISiS|SIN| N|N|S|IN|M
41 Grefas | M | 16 (170603]240603) vo. | S | SIS |S|SIN| NIN|SIN]| L
5 |MaMercedes! H | 7 11906031260603| vo. | S| S{SIS{SINI NIN|S|N|L
6 | Mascarita | K | 11 [240603[010703] vo. IS [STS|SISIN[ NIN|[SI{N| M
7 | Madonna | H | 26 [250603{020703{Ayuno| S | S | S |S[SIN| N IN| S IN| M
8 | Babas | M [ 21 {260603{030703{Ayuno} S { SIS IS|{SIN|I N{N|SINIM
9 | Mauricio | M | 19 1260603/030703| vo. | S| SIS |S|SIN| N [N|SIN| L
10| Lazzy | M | 18 (010703{080703|Aywno | S | S [ S|S|SIN| N |N|S|N]| L
3l Rosy H | 13 1010703080703 {Ayuno | S { S [ S| SISINI N IN|/SIN| M
12 Kiko | M |09 [010703]080703] vo. [ S |S!S|S|SIN[ NIN[SIN| L
13| Peluche | M | 25 [020703]090703} vo. S| STSIS|SIN[ NIN[S|N[M
141 Morena | H |33 {100703[170703] vo. | S{SISIS|{SIN|I N |INJSIN|M
150 Rayito | M | 18 [100703]170703| Aywno | S | SIS |IS|S IN| N IN|S|N] I
16] Cunda | H |17 [140703]210703] Ayuno} S | S 1S |S|SIN| N IN[SIN[ M
17] Queen | M | 18 [150703]220703) vo. { S| S| SIS|SIN} N |N|SINI M
18] Yassira | H | 31 (310703070803} Ayuno|{ S | S I S[S|SIN[ N|NIS[N| M
19| Crispin | M | 16 |310703]070803 Ayuno | S [ S | S |S | S IN| N [N[S[N| M
20 Loreno | M | 20 [1308031200803) Ayuno | S [ S [ S| STSIN] N INJ SN L
Qx1= fecha de primer cirugia. Tol6,12,24,48,72h= tolerancia posoperatoria.  Inf=infeccin

Qx2= fecha de segunda cirugia.

Filt= filtracicn

N-V= nfiusea, vomito
Inflam=inflamacion (L=lcve, M=moderada, I=intensa)

Peris=ruidos peristilticos
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GRAFICO No. 1
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MANEJO

= NO
TOLERO

0%

0%

B85S

TOLERO

100%

100%

150%

100% -
50% -f
0%

TOLERANCIA

GRAFICO No. 2
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GRAFICO No. 3
TOLERANCIA A LAS 24 HORAS SEGUN
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GRAFICO No. §
TOLERANCIA A LAS 72 HORAS SEGUN
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GRAFICO No.7
FILTRACION DE LA ANASTOMOSIS SEGUN MANEJO
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GRAFICO No.8.
GRADO DE INFLAMACION SEGUN MANEJO
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