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PROLOGO

La formacion del cirujano general en las instituciones de salud se norma
por el Programa unico de Especialidades Médicas (PUEM) de la Universidad
Nacional Autbnoma de México (UNAM) en colaboracion con cirujanos tutores

de nuestro pais.

El programa enlista los conocimientos, habilidades y actitudes
indispensables para que el médico especialista sea certificado; siendo un
valioso documento que nos sirve de base a los que contribuyen dia a dia en la

formacion de especialistas.

Sin embargo, son los cirujanos que acuden cotidianamente a los
hospitales, quienes finalmente tenemos la responsabilidad de evaluar a los
residentes en formaciéon. Durante este proceso, convivimos con ellos y ellas,
compartimos éxitos y fracasos y establecemos un fuerte vinculo para toda la
vida.

En este proceso, se detectan los valores de cada uno de los residentes,
su responsabilidad ante los retos, la evolucién de su aprendizaje, su fortaleza
ante los infortunios, pero sobre todo, su capacidad de resolucién, asi como la

solidaridad con sus compafieros de trabajo y pacientes.

Los pacientes que presentan dehiscencia de anastomosis constituyen un
problema de salud muy significante, ya que aumenta la morbilidad y la
mortalidad y con ello el costo de atencién que afecta la economia institucional
comprometiendo la efectividad de la atencion médica, pero sobre todo el
sufrimiento del paciente y la dinamica de toda la familia y del personal del

hospital.

Ante los resultados de estudios cadavéericos sobre anastomosis
intestinales y presién de dehiscencia realizados en intestino de cadaver en
nuestra unidad, (Cabral A. et al. Estudio Experimental de Resistencia de

anastomosis intestinal a la presion intraluminal. Acta Médica de Sonora. Vol. 9.



num3. Diciembre 2009) se hizo evidente la necesidad de realizar estudios
clinicos en vivo de seguimiento, lo cual seria un estudio con mayor apego a la
realidad de lo que sucede en la practica clinica. Congruente con el principio de
qgue el uso de técnicas y materiales de sutura de acuerdo a estudios clinicos y
no a experiencia proporcionan mejor informacién en beneficio de una mejor
anastomosis y menor riesgo de dehiscencia, lo que da mas fundamento de

recomendacion a los cirujanos en formacion.

Estos estudios son de gran apoyo clinico y quirdrgico siendo realizados
con recursos econdémicos propios del residente en colaboracién con tutores,
representantes biomédicos y todo aquel personal médico que proporciond en

parte su tiempo y material indispensable para la realizacion de esta obra.

Agradecemos a las autoridades del hospital que nos dieron las
facilidades necesarias una vez que el protocolo fue aprobado por el Comité de
Investigacion y Bioética y se cumplieron con todas las recomendaciones y

normas internacionales sobre manejo de los animales de experimentacion.



RESUMEN

ESTUDIO CLIiNICO SOBRE LA RESISTENCIA DE LA ANASTOMOSIS
INTESTINAL A LA PRESION INTRALUMINAL EN ANIMALES.

Objetivo: Evaluar la eficiencia de la anastomosis intestinal en vivo con
diferentes materiales de sutura, técnicas quirdrgicas y un sellador quirargico;
con el propésito de Identificar cual ofrece mayor resistencia a dehiscencia a

diferentes presiones intraluminales.

Poblacion y método: Se utilizaron segmentos intestinales de perros para
realizar anastomosis, a estos segmentos se aplicG por un extremo presion
intraluminal y por el otro se instal6 un mandémetro para medir la presion
requerida para provocar dehiscencia, diferenciando la técnica, tipo de sutura y

uso del sellador en cada una de las anastomosis.

Resultados: El promedio de presion intraluminal requerido para provocar fuga
intestinal fue de 157.1 mmHg (Rango: 80-240 mmHg). El 17.5%. (7/40) de los
segmentos soportaron presiones mayores a 160 mmHg. y la mayoria 97.5%
(39/40) soportaron presiones mayores a 100 mmHg. La técnica quirdrgica que
soporté mayor presion (220 mmHg) fue con surgete continuo y Connell Mayo
usando monofilamento Monocryl. La técnica que presenté fuga con menor
presion fue surgete continuo simple con Monocryl en una anastomosis. Se
identificod diferencia significativa en aumento de la resistencia a la presién con
la aplicacion de sellador en todas las anastomosis que presentaron

originalmente fuga con el monofilamento.

Conclusiones: En nuestro estudio clinico se reforzé que el uso de suturas en
un plano requiere de presiones mayores para presentar fuga intestinal sobre
todo con el uso de monofilamento y ademas toma un menor tiempo quirdrgico
para su elaboracién. Nuestro estudio muestra evidencia de que las
anastomosis intestinales en las cuales se coloco sellador quirdrgico se observo
cese de fuga inmediato y soportaron presiones mayores a la basal de fuga

original.



SUMMARY

Objective: To evaluate the efficiency of intestinal anastomosis in vivo with
different suture materials, surgical techniques and surgical sealant, with the aim
of identifying which offers greater resistance to dehiscence at different

intraluminal pressures.

Population and method: intestinal segments of dogs were used for
anastomosis, to these segments intraluminal pressure was applied through one
end and in the other a pressure gauge was installed to measure the pressure
required to cause dehiscence related with the technique, suture type and the
use of sealant in each of the anastomosis.

Results: The average intraluminal pressure required to cause intestinal leakage
was 157.1 mmHg (range: 80-240 mmHg). 17.5%. (7 / 40) of the segments
withstood pressures greater than 160 mm Hg. and most endured (39/40) 97.5%
greater than 100 mmHg pressure. The surgical technique that tolerated higher
pressure (220 mmHg) was continuous with Connell Mayo surgete using
Monocryl monofilament. The technic that presented leak with less pressure was
continuously Monocryl simple surgete in a simple anastomosis. We identified
significant differences in increased resistance to pressure with the application of
sealant on all that had originally leaking anastomosis with monofilament.
Conclusions: In our clinical study it was reinforced the concept that the use of
sutures in a single plane requires higher pressures to leak especially with the
use of monofilament and less surgical time and it is less consuming time. Our
study shows evidence that intestinal anastomosis in which surgical sealant was
placed leakage ceases and withstood pressures greater than the original leak

baseline.



INTRODUCCION

La dehiscencia de anastomosis intestinal es una grave complicacion que
implica aumento en la morbi mortalidad y costo en pacientes y unidades
hospitalarias. * .La frecuencia de dehiscencia de anastomosis intestinal en
cirugia colorrectal es del 3-15 %. La presion de dehiscencia es la presion
del aire medida en milimetros de mercurio necesarios para provocar fuga en
el sitio de la anastomosis intestinal en un modelo experimental. El
diagnostico se realiza en base a las manifestaciones clinicas y a estudios
de imagen que corroboran la sospecha: Rx. de térax, Tomografia Axial
Computada (TAC) ?* Las complicaciones mas frecuentes por fuga son:
abscesos intraabdominal, fistulas (enterocutdneas, enterovaginal,
enterovesical), sepsis abdominal, choque séptico, falla organica mdultiple,
muerte; lo cual conlleva a un manejo en unidades de cuidados intensivos
para apoyo ventilatorio, hemodinamica y uso de antibiéticos de amplio

espectro.

La importancia de una anastomosis intestinal conlleva un adecuado uso
de los tejidos, irrigacién, evitar la contaminacion fecal, afrontamiento
adecuado de los tejidos, evitar tension, actividad tumoral o inflamacién en el

sitio de union. *

Se han descrito factores de riesgo en la dehiscencia de la anastomosis,
los cuales se han dividido en aquellos asociados especificamente con el
paciente y aquellos que resultan de la técnica quirGrgica. 2>#

En el Hospital General del Estado de Sonora (HGE) son pocos los
estudios que se han realizado de forma clinica, pero existe la inquietud por
parte de residentes en seguir comparando diferentes materiales de sutura y
técnicas quirargicas al realizar anastomosis intestinales en vivo como
seguimiento a estudio de anastomosis cadavérico. Por lo cual el presente
estudio se realizé la comparaciéon entre las diferentes técnicas quirdargicas
de cierre para anastomosis intestinal con diferentes tipos de sutura y el uso
sellador quirargico para fugas de anastomosis intestinales, mediante

aplicacion de presion intraluminal lo cual traera beneficio a los pacientes



gue requieran cirugia electiva o de urgencia y en aquellos con abdomen

congelado, sepsis abdominal severa secundario a fuga de la anastomosis.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1. GENERALIDADES

La dehiscencia de una anastomosis intestinal (DA) secundario al uso de
suturas digestivas es controversia y como complicacion quirdrgica se asocia con
un aumento significativo de la morbi-mortalidad y estancia hospitalaria. '

La incidencia global de esta complicacién en cirugia colorrectal varia entre 4
y 6%, cifra que se eleva hasta el 15% si se analiza especlficamente la
anastomosis colorrectal baja luego de una reseccién anterior."?-%, El estudio de
las suturas para anastomosis ha sido un problema. En 1826 Jobert y Leubert
establecieron las bases cientificas de la sutura intestinal, en 1843, Raybard realiz
la primera anastomosis del colon y Disfeubach la primera termino terminal del
intestino delgado en 1936. Se inicidé asl una inquietud e interrogante acerca de la
dehiscencia de sutura.

Desde 1887 Halsteed destaco las ventajas de la sutura gastrointestinal en
un plano, preconizando la inclusion de la submucosa en el plano de sutura; pues
opinaba que un segundo plano era perjudicial por ser considerado mas traumatico,
mas lento, menos econdmico y resultados en anastomosis estrechas. Afios

después se consolidé con estudios realizados por diversos autores, 2 %4 51422

24, 26.

Juan Manuel Astiz y colaboradores indicaron que la técnica de la sutura
continua extramucosa en las anastomosis intestinales es superior a la de dos
planos respecto a la resistencia anastomoética después del quinto dia del
postoperatorio, la reduccion de la luz intestinal y la estrangulacion del tejido. Este
autor y su equipo de trabajo han usado durante 32 afios la sutura en un plano,
mediante surgete extramucoso en 863 pacientes, realizandoles 904 anastomosis
gastricas, yeyuno ileales y colono rectales; llegando a la conclusiéon de que el

método es sblido. Este criterio es, ademas, reforzado por muchos otros " 2.
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1.2, CONSTITUCION DE LOS PLANOS INTESTINALES

El tracto intestinal esta dividido anatdbmicamente en cuatro elementos: la
mucosa, que es un plano consistente de epitelio con su activa membrana basal,
lamina propia y muscularis mucosae; un poco mas hacia adentro se encuentra en
la submucosa la cual es una banda de tejido conectivo que contiene vasos
sanguineos y linfaticos; La muscular propia; y el peritoneo que lo cubre hacia el
interior de la cavidad abdominal y es una extensién del peritoneo. Esta forma de
distribucibn de los diferentes planos es encontrada en todo el ftracto
gastrointestinal excepto la parte proximal del es6fago, el recto y parte del duodeno

que no tienen cubierta serosa por ser extraperitoneales.

La mucosa.- La mucosa es un plano conformado especialmente por
células epiteliales que forman glandulas, criptas, vellosidades etc. dependiendo
de la region del tubo gastrointestinal que se estudia. Sus células son en la mayoria
constituyente de un epitelio columnar excepto en el eséfago que es escamoso y
estratificado. El plano epitelial es continuo y uno de los mas dinamicos de la
economia por lo que se ha ganado el nombre de "epitelio de renovaclén” ya que
es capaz de colocar células completamente diferenciadas desde su zona de
proliferacién la membrana basal a la superficie luminal en un tiempo de apenas 3 a
8 dias.

La membrana basal del intestino no ha sido estudiada en forma intensa
pero se asume que es similar al epitelio de otros tejidos. La formacion estructural
basica de ella es una lamina densa compuesta por colagena tipo IV arreglada de
manera reticular, cuya constitucion quimica es la heparan-sulfato proteoglycan el
cual le proporciona un escudo catibnico contra el escape de macromoléculas
aniénicas. Esta membrana es producida y depositada por las células epiteliales de
la mucosa.

12



La lamina propia es una capa de tejido conectivo que sostiene al epitelio y
esta formada por colagena tipo I, lll y V y elastina con una red de capilares y
linfaticos cuya funcién es facilitar la absorcion y secrecion. Recientemente en la
lamina propia de las vellosidades del intestino delgado han sido descritas células
mesenquimatosas que incluyen miofibroblastos, fibroblastos y células de musculo
liso, ademas existen linfocitos, macréfagos, células plasmaticas y eosindfilos en

forma normal que juegan un importante papel en la funcién inmune del intestino’

La muscularis mucosae, es una fina [amina de musculo liso conformada por
2 a 5 células que separan la l[amina propia de la submucosa. Su precisa funcidn no
ha sido determinada pero se asume que contribuye efectivamente a la motilidad
del intestino y a mantener la mucosa plegada para aumentar la superficie de
absorcidn/secrecion.

La submucosa.- Este plano esta formado predominantemente de colagena
con alguna cantidad de elastina y numerosos vasos sanguineos su funcion es
conectar los dos planos de musculo liso. La mayor cantidad de colagena de la
pared intestinal esta en la submucosa cuyo analisis bioquimico ha presentado una
constitucion del 68% del tipo |; 20% tipo Il y 12% colagena del tipo V. Es
importante conocer que este tipo de colagena ha sido encontrado también en la
aorta humano. Estudios han demostrado que son las células musculares lisas las
que producen esta colagena en comparacion con los fibroblastos situados en la
piel.

Comparado con otros tejidos del cuerpo, la submucosa es relativamente
uno de los mas ricos conteniendo colagena tipo V, por ejemplo la piel solo tiene un
2% y las enclias 1%. Su rol en la estructura y funcién aun no ha sido claramente
delineado pero aparece uniendo intimamente a la mucosa con la capa muscular
propia.

La muscular Propla.- Este plano consiste en una densa formacién de
células musculares lisas rodeadas por una fina capa de fibrillas de protocolagena
de 30 a 35 Mm. de diametro. Estas fibrillas se unen luego para formar las fibras de

13



colagena constituyendo entre las células musculares unos verdaderos tabiques. El
analisis bioquimico de la colagena humana de la capa muscular propia, revela que
son predominantes los tipos | y Ill, con pequefias cantidades del tipo V. La
cantidad de fibras de colagena en el plano muscular liso es tres veces mas
abundante que en el musculo esquelético estriado lo que hace pensar que su
funcién es similar a la de un tenddn que sirve para trasmitir fuerzas longitudinales
entre los grupos musculares lisos del intestino. Experimentalmente ha podido
demostrarse que la hipertrofia intestinal asociada a una obstruccién se produce
por aumento del colageno contenido especialmente en el plano muscular de la
pared intestinal.

El plano muscular no mantiene una continuidad sino que presenta grandes
espacios que son ocupados por nervios, capilares sanguineos y un tipo de células
intersticiales que son reconocidas en forma controversial como neuronas
simpaticas modificadas, ceélulas inmaduras de musculo liso o fibroblastos
modificados.

La serosa.- Es la tunica mas externa y esta formada por tejido conectivo
areolar relativamente denso y elastico. A menudo se mezcla con el tejido
conectivo de las estructurag vecinas y recibe el nombre de adventicia, pero en
otras regiones esta cubierta por el peritoneo (por una sola capa de células
mesoteliales planas) y entonces se llama serosa. Contiene vasos sanguineos y
linfaticos que a través de ella pasan hacia otras capas.

14



1.3. ANASTOMOSIS INTESTINALES

Como el contenido del tracto digestivo, es sumamente infeccioso, al
practicar una apertura o seccién en la pared intestinal, se abre una de las mas
potentes fuentes de infeccion en pleno campo quirdrgico, protegido hasta este
momento con gran celo contra los gérmenes del exterior. El contenido del tubo
digestivo es tanto mas infeccioso cuanto mayor sea su proximidad al ano, desde
ese punto de vista, el contenido del estbmago es menos infeccioso, y el del recto
el mas peligroso. Sin embrago cuando existe algun grado de obstruccién o en el
cancer, la cantidad de las bacterias y su virulencia aumenta considerablemente.

El peligro de que este contenido intestinal se propague debe conjurarse
mediante una técnica quirirgica metodica y segura del manejo del intestino
tratando que la invasion de gérmenes durante la operacién se mantenga en lo
posible en los [imites mas reducidos.

Hablar de anastomosis digestiva segura implica diversidad de factores
como lo son:

00 Hemostasia.

0 Impermeabilidad.

0 Calibre adecuado.

0 Resistencia.

00 Satigfactoria irrigacion de los bordes.

0 Minimo trauma que impida las adherencias.

0 Baja tension en la linea de sutura

Las suturas intestinales son de dos tipos fundamentales: interrumplidas en
las que cada punto se realiza por separado y contlnuas, donde toda la linea de
sutura se realiza con un solo hilo. Ambas pueden ser realizadas con toma total de

la pared, seromuscular y extramucoso. Estas dos ultimas son también llamadas

15



de tipo invaginante porque tratan de enterrar la mucosa y obtener contacto solo
del plano seromuscular

Estudios experimentales con animales, han podido comprobar que la sutura
a plano unico logra un afrontamiento perfecto de la mucosa, no quedan espacios o
cavidades abiertos, se utiliza menor cantidad de material de sutura y se reduce al

minimo la estrangulaciéon vascular, conservandose la vitalidad de los bordes libres.
10,22, 24.

En un estudio realizado en el Centro Médico Nacional, en el departamento
experimental se compararon adhesivos titulares bioldgicos y sintéticos,
visualizando que existié un aumento en la presion de estallamiento de los grupos
tratados con fibrindgeno y no existié diferencia entre los adhesivos sintéticos en el
uso para las anastomosis.

En los Ultimos afios la cicatrizacién gastrointestinal ha recibido mucha
atencién por parte de los cirujanos e investigadores, llegando a la conclusién que
toda complicacion en las anastomosis como dehiscencia, fuga anastomética y
estructura temprana o tardia depende de:

a) Defectos en las suturas.

b) Alteraciones tisulares del borde anastomético.

¢) Anomalias en la secuencia de cicatrizacién.

Durante los primeros 3 a 4 dlas que siguen a una anastomosis intestinal y
durante la llamada fase inflamatoria, la integridad de ella depende totalmente de la

sutura y del sello de fibrina que evita cualquier tipo de fuga por la linea de sutura

Todo cirujano conoce que el tiempo mas critico de la integridad de una
anastomosis es durante los primeros dias del postoperatorio debido a una pérdida

de cohesion en el borde del intestino anastomosado. La experiencia y la
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habilidad del cirujano es la variable determinante mas importante en el éxito

o falla de las anastomoslis intestinales,

Esa pérdida se ha sugerido es producido por un aumento de la actividad
colagenolitica en el borde adyacente a la anastomosis en el orden del 25% en el
tercer dia del postoperatorio. En estos estudios, la cantidad de colagena fue
determinada por la concentracién de hidroxiprolina

Los factores técnicos sencillos pero que requieren de un buen juicio y
experiencia quirdrgica para su correcta aplicacion son:

a) Evitar la isquemia del borde: El fracaso o éxito de las anastomosis
2,13, 16.

esta directamente relacionado con la irrigacion sanguinea de sus bordes.
b) Inversion de los bordes: es importante para obtener una anastomosis
segura invertir la mucosa en la linea de sutura, situacion exitosa que ha sido

comprobada en estudios experimentales y clinicos. 242

¢) El material de sutura: El uso especifico del material de sutura depende
generalmente de la preferencia del cirujano.
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1.4. DEHISCENCIA DE LA ANASTOMOSIS

El diagnéstico se realiza en base a las manifestaciones clinicas y a estudios de
imagen que corroboran la sospecha: Rx. de térax, Tomografia Axial Computada
(TAC). . En el estudio de las fistulas intestinales, el diagnostico puede ser facil o
extremadamente dificil. La fistulografia continia siendo el estudio de mayor
utilidad para la evaluacion de las fistulas enterocutaneas cuando el cirujano y el
radidlogo colaboran durante la realizaciéon del estudio. Los beneficios con la
realizacion del estudio son: detectar el sitio de la fistula, la continuidad intestinal
con la flstula, la presencia o ausencia de obstruccién intestinal distal, el tipo de
intestino inmediatamente adyacente a la fistula y la presencia de sustancia y/o
absceso intraabdominal. Las complicaciones mas frecuentes por fuga son:
abscesos intraabdominal, fistulas (enterocutaneas, enterovaginal, enterovesical),
sepsis abdominal, choque séptico, falla organica multiple y muerte lo cual conlleva
a un manejo en unidades de cuidados intensivos para apoyo ventilatorio,
hemodinamica y el uso de antibiéticos de amplio espectro. %

El manejo depende de la magnitud de la disrupcion de la anastomosis (DA)
y del grado de contaminacién fecal. En casos favorables, es posible suturar y/o
drenar la zona afectada, lo que se complementa con una ostomia proximal que
derive el transito fecal. Las anastomosis bajas, la radioterapia preoperatoria y el
género masculino son factores de riesgo independientes de DA clinica. En los
pacientes con multiples factores de riesgo de DA debe considerarse la confeccion
de una ostomia proximal de proteccion. '°

El Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana realizé un estudio
sobre sutura gastrointestinal extramucosa reportando que la dehiscencia de sutura
se comporté de forma poco desigual entre ambas técnicas 3,1% en la sutura en un

plano y 3,9% en la sutura de dos planos. Por lo que recomiendan utilizar la sutura
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gastrointestinal extramucosa continua en plano para mejorar la atencién de
pacientes. 24

En un estudio multicéntrico de evaluaciéon en la ciudad de México reportéd
que la anastomosis intestinal en un plano con técnica de la institucion participante
presenta un bajo indice de las complicaciones descritas en la literatura para el
procedimiento; no presentd mortalidad y evitd probablemente el riesgo de

estenosis asl como la formacion de fistulas.'® 1
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CAPITULO Il. MATERIAL Y METODOS

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los limites de presion intestinal intraluminal que define la

aplicacion de suturas y técnica quirurgica en las anastomosis en pacientes vivos?
2.2. OBJETIVOS

1. Evaluar la eficiencia de la anastomosis intestinal en vivo con diferentes
materiales de sutura, técnicas quirdrgicas y uso de un activador de fibrina
sintético (hemostatico).

2. Identificar cual provoca menor dehiscencia de anastomosis a diferentes

presiones

2.3. JUSTIFICACION

Debido a que la resistencia de la anastomosis intestinal al estiramiento
mecanico, el uso de suturas, teécnicas quirargicas de cierre, asi como en
situaciones patologicas agregadas como obstruccién distal a la anastomosis son
factores para condicionar elevadas presiones y fuga en el postoperatorio; se
puede considerar que la evaluacion clinica en vivo de estos factores al aplicar
presion intraluminal sera de gran utilidad para valorar cual es la mejor opcion para

la realizacion de una anastomosis intestinal y asi disminuir el riesgo de fuga.
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2.4, HIPOTESIS

El uso de material sintético de monofilamento con técnica en un plano
proporciona mayor resistencia a la presion intraluminal intestinal que el uso de
material de multiflamento con técnica de un plano.

El uso de un sellador de fibrina aumenta la capacidad de resistencia a la

presién intraluminal en el transoperatorio.

2.5. DISENO DEL ESTUDIO

e Transversal, comparativo, prospectivo, ensayo clinico.

2.6. GRUPO DE ESTUDIO
La poblacién de estudio fue constituida por seis perros que estan en

proceso de ser sacrificados por causa desconocida y originarios del Centro de

Control Canino Municipal de la ciudad de Hermosillo, Sonora.

2.6. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
Se realizaron un total de 30 anastomosis y se aplic6 sellador quirdrgico a 10

de ellas en las que existi6 fuga de la anastomosis. En total se utilizaron 6 perros.

2.7. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron soélo perros que estuvieran en proceso de sacrificio por el
Centro de Control Canino Municipal, sin importar el sexo, edad, estado nutricional

y que no tuvieran enfermedades gastrointestinales, infectocontagiosas.

2.8. CRITERIOS DE EXCLUSION
Todo aquel sujeto de estudio que se detectara clinicamente por el

veterinario enfermedades infectocontagiosas activas y trauma abdominal reciente.
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2.9. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO, ANALISIS DE
PRESION A LA RUPTURA INTESTINAL

Cada uno de los sujetos para el estudio se encontraba en ayuno durante
las ultimas 24 horas como minimo. Se utilizd el area de antiteatro del Hospital
General del Estado de Sonora (HGES). Se permeabilizd una vena periferica con
cateter numero 21 y solucién Hartmann. Se utilizé Midazolam para la medicacién y
mantenimiento de la anestesia y Ketamina para la ataralgesia. Se realizd incision
media supra e infraumbilical sobre la pared abdominal, se verificé de hemostasia y
se expusieron asas intestinales para la realizacién del procedimiento quirurgico.

Segmentos de 20cm. aproximadamente de intestino delgado fueron
sometidos a un corte y anastomosis y se utilizdé un esfigmomandmetro para
identificar a qué presion y lugar de fuga de la anastomosis intestinal. Se conecto
herméticamente el extremo distal del segmento de intestino delgado a un aneroide
de presidn y el extremo proximal a un insuflador.

Se realizd un corte transversal de toda la circunferencia del asa intestinal en
la porcion medial y posteriormente se realizd la anastomosis intestinal con
diferentes suturas, técnica quirurgica y uso de sellador quirurgico en el lugar en
donde existio fuga. Se insuflé el asa intestinal gradualmente con intervalos de 10
mmHg y se identificod la presencia de burbujas provenientes del lugar de la fuga en

la anastomosis, registrandose los datos de inmediato.
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Fig. 2 Fuga de aire en el sitio de la anastomosis intestinal
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Fig. 4 Asas de intestino delgado utilizadas
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2.10. ANALISIS DE DATOS

El estudio clinico se dividio en dos grupos acorde a dos técnicas de sutura
para anastomosis intestinal manual y cada una de ellas con diferentes materiales
de sutura (Cuadro 1). Al final, cuando existia fuga de la anastomosis se valoré una
técnica de sutura en las que existia para la aplicacion de sellador e identificar de
nuevo la presién requerida para presentar nueva fuga intestinal en el area de la

anastomosis.

Material Surgete continuo simple Surgete continuo simple con Connell
\ Mayo
Vicryl 3-0 A B
Monocryl 3-0 Al Bl
Prolene 3-0 A2 B2
Material Sellador (Omnex)
Vicryl 3-0 C
Meonocryl 3-0 - Cc1

Cuadro 1. Distribucion de los grupos de acuerdo a las técnicas y materiales de
sutura usados en el estudio clinico.

Todo el analisis de datos se realizé automaticamente utilizando el programa Excel
y el SPSS 15.0 de Windows obteniendo promedio, media y desviacion estandar
para cada grupo.

Se realizd descripcién de los datos obtenidos y cuando el valor de P <0.05 se

consider6 estadisticamente significativo
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2.11. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue autorizado por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital
General del Estado de Sonora, para ser realizado en las instalaciones del
anfiteatro de patologia utilizando animales (perros) para el estudio clinico los
cuales fueron manejados acorde a la NOM-062-Z00-1999, "Especificaciones
técnicas para la produccion, cuidado y uso de los animales de laboratorio”. Se
obtuvieron seis sujetos de estudio del Centro de Control Canino cumpliendo con
las especificaciones de obtencion, ausencia clinica de enfermedad al ser
valorados por Medico veterinario y se designé un area apropiada para el cuidado
de los animales que se encontraban en proceso de ser requeridos para el estudio
Se permeabilizd vena periféerica con catéter numero 21 y solucién Hartmann. Se
utilizé Midazolam para la medicacion y mantenimiento de la anestesia y ketamina
para la ataralgesia. Se realiz6 incision media supra e infraumbilical, verificacién de
hemostasia y exposicién de asas intestinales para la realizacion del procedimiento
quirdrgico.

Al final del estudio clinico al sujeto de estudio se le realizd eutanasia en el animal
anestesiado con aplicacién de Cloruro de Potasio intravenoso para condicionar

potencial post-sinaptico inhibitorio en musculo cardiaco.
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2.12. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Se utilizaron para la realizacion del estudio tres personas (residente de
cirugia, Medico Familiar y Veterinario), los cuales estuvieron relacionados con la
elaboracion de las anastomosis y cuidados del sujeto en estudio. 30 suturas
sinteticas (10 vicryl 3-0, 10 monocryl 3-0, 10 prolene 3-0) y 3 selladores
quirdargicos de cianocrilato (Omnex), 1 baumanémetro, 6 soluciones de Hartmann,
6 normogotero, 6 punzocat # 18, 4 vendas elasticas # 10, 1 cinta adhesiva, 10
jeringas 10 ml, 5 ampolletas de Midazolam, 1 de Ketamina, 6 ampolletas de KCI,
pinzas de diseccion, porta-agujas y hojas de bisturi.

El costo real total del estudio fue de 16,000 pesos, de los cuales 5,000
pesos fueron aportados por el residente a cargo del estudio para el pago de los
honorarios por los servicios brindados del veterinario (1500 pesos) por cada una
de las sesiones (3) y el resto fue de todos aquellos recursos materiales que se
obtuvieron de una forma altruista por representantes médicos y la unidad

hospitalaria asignada para la residencia medica.

2.13. SUTURAS SINTETICAS UTILIZADAS

POLIGLLACTINA 910(VICRYL)
Sutura sintética absorbible, copolimero del acido lactido y glicélico, las

cuales son sustancias metabdlicas naturales. El resultado de ésta combinacién es
una estructura molecular capaz de mantener suficiente fuerza tensil en la
aproximacion de tejidos durante el periodo critico de cicatrizacion. Retiene
aproximadamente 65% de la fuerza de tensién original 14 dias después de su
colocacién, a los 21 dias se retiene solo el 30%. La absorcién de este material es
por medio de hidrélisis, esta es minima hasta 40 dias después de su colocacién y
su absorcion completa se presenta entre los 56 y 70 dias.
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POLIGLECAPRONE (MONOCRYL)
Sutura absorbible, monofilamento hecha con un copolimero de glicolido y

ecapralactone. Esta sutura posee una mejor flexibilidad para un manejo facil y
adecuado, es virtualmente inerte en los tejidos. Tiene gran fuerza tensil; a los siete
dias mantiene un 50-60% de su fuerza de tensidn, ésta se reduce gradualmente
20 a 30% a los 14 dias, toda su fuerza de tension se pierde a los 21 dias. Su
absorcion es por hidrélisis y es completa en los 90 a 120 dias posterior a su

aplicacion.

POLIPROPILENO (PROLENE)
Sutura hecha de una polimerizacion catalitica del propileno. Este material

de sutura sintético monofilamento no absorbible presenta gran flexibilidad y causa
minima reaccién tisular. Es especialmente inerte en los tejidos y se ha encontrado

que retiene la fuerza de tension hasta por dos anos in vivo.

2.14. SELLADOR QUIRURGICO UTILIZADO

CIANOCRILATO (OMNEX)
Para uso en medicina el cédigo ATC de los adhesivos tisulares es VO3A K.

Son sustancias que polimerizan en contacto con los tejidos y esta polimerizacién
puede unir los tejidos y actuar como sellante. Se ha utilizado en diversas formas
durante mas de 35 afios, ya que los primeros adhesivos de cianocrilato fueron
sintetizados en 1949. Los primeros adhesivos eran apropiados para las
laceraciones e incisiones superficiales pequefias, pero sus propiedades fisicas
limitadas impidieron su uso en el tratamiento de otras heridas. También hubo
informes de las reacciones inflamatorias agudas y cronicas. El desarrollo adicional
llevd a la introduccién de los derivados del cianocrilato que fueron mas puros y
resistentes, pero las limitaciones de la resistencia baja a la tension y la fragilidad
impidieron la aceptacion generalizada. Mas recientemente, los adhesivos tisulares

se han desarrollado con una mejor resistencia adicional y combinan plasticidad y
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estabilizadores para aumentar la flexibilidad, derivados del cianocrilato como el

butilcianoacrilato (BCA) y el octilcianoacrilato (OCA) son los mas usados.
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2.15 .RESULTADOS

Un total de seis perros fueron utilizados y se agruparon en dos grupos

segun la técnica quirurgica utilizada. La mediana de duracion en la realizacion de

la anastomosis fue de 15 minutos (rango: 8-35 minutos), La tabla 1 compara el

tiempo requerido.

Porcentaje Porcentaje
Minutos requeridos Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
8 2 5 6.7 6.7
10 3 7.5 10 16.7
15 13 32.5 43.3 60
20 8 20 267 86.7
25 1 25 3.3 90
30 1 25 33 93.3
35 1 2.5 3.3 96.7
18 1 2.5 3.3 100
Total 30 75 100
Perdidos Sistema 10 25
Total 40 100

Tabla1. Tiempo para realizar la anastomosis.

El promedio de fuga intestinal requerido fue de 157.1 mmHg (Rango: 80-

240 mmHg), 17.5% (7/40) soportaron presiones mayores a 160 mmHg. y 39 del

total soportaron presiones mayores a 100 mmHg. 62.5% (25/40). Las anastomosis

se realizaron con la tecnica de surgete continuo con conell mayo. 20 anastomosis

se realizaron con monofilamento y 10 multifilamento. (Tabla 2).
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Porcentaje Porcentaje
Presién en MmHg. Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos. B0 1 25 2.5 2.5
100 6 15 15 17.5
110 3 7.5 7.5 25
120 5 125 125 375
130 1 25 25 40
140 3 7.5 7.5 47.5
150 1 25 25 50
160 7 17.5 17.5 67.5
170 1 2.5 25 70
180 5 12.5 12,5 825
200 3 7.5 7.5 90
220 2 5 5 95
230 1 25 2.5 97.5
Total 240 1 25 2.5 100
2200 40 100 100

Tabla 2. Presion intraluminal en mmHg., requerida para fuga intestinal

La técnica quirtrgica que soportdé mayor presion (220 mmHg) fue con surgete
continuo con conell mayo usando monofilamento Monocryl. En segundo lugar
surgete continuo con conell mayo y Prolene requiriendo de 200 mmHg. para fugar
la anastomosis no existiendo diferencia significativa entre los 2 monofilamentos.
La técnica quirurgica que presentd fuga con menor presion fue surgete continuo
con monocryl en 1 anastomosis (2.5/100%). Los resultados se muestran en la

grafica 1.

En la grafica 2 y 3 se muestran las 10 anastomosis a las que se le aplicd
sellador quirurgico posterior a la fuga intestinal, 5 anastomosis con uso de

monofilamento (Monocryl) y 5 de multifilamento (Vicryl).
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Se identifico diferencia significativa de la presion necesaria de disrupcion
con la aplicacion de sellador en todas las anastomosis que presentaron fuga con
el monofilamento.

ANASTOMOSIS
REALIZADAS

i
il

. I (I - ,
80mmHg 120mmHG 150mmHg 180mmHg
PRESIONES DE FUGA INTESTINAL EN LAS ANASTOMOSIS

T T -

220mmHg

3 surgete continuo vicryl m surgete continuo monocryl O surgete continuo prolene

U surgete continuo conell vicryl B surgete continuo conell monocryl B3 surgete continuo conell prolene

Grafica 1. Comparacion entre las técnicas de sutura intestinal y presiéon de fuga

250 1 e

200+
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INTESTINAL EN
MMHG 1004
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ANASTOMOZIS REALIZADAS

Grafica 2. Comparacién entre la presion de fuga intestinal con surgete continuo con
Conell Mayo (Vicryl) y posterior a sellador (Omnex)
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Grafica 3. Comparaclién entre la presion de fuga intestinal con surgete continuo con
Conell Mayo (Monocryl) y posterior a sellador (Omnex)

El 67.5%(27/40) de las anastomosis realizadas presentaron fuga en el borde
antimesenteérico. (Tabla 3).

| Porcentaje | Porcentaje
Frecuencla | Porcentaje vdlido acumulado
Vilidos BORDE
MESENTERICO 13 325 32.5 32.5
BORDE
ANTIMESENTERICO 27 67.5 67.5 100
Total 40 100 100

Tabla 3. Sitio de fuga de las anastomosils
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CAPITULO lll. DISCUSION, CONCLUSIONY
RECOMENDACIONES

3.1. DISCUSION

En el trayecto de los estudios realizados para valorar cual es la técnica
quirdrgica y cual es la mejor sutura, se han destacado las ventajas de la sutura
gastrointestinal en un plano, preconizando la inclusidon de la submucosa en el
plano de sutura al quedar un afrontamiento perfecto; pues se opinaba que un
segundo plano era perjudicial por ser considerado mas traumatico, mas lento,
menos economico y resultados en anastomosis estrechas lo que afios despues se
consolidé con estudios realizados. "% °,

En un estudio multicéntrico de evaluacion en la ciudad de México reportd
gue la anastomosis intestinal en un plano con técnica de la institucion implicada
presenta un bajo indice de las complicaciones descritas en la literatura para el
procedimiento; no presentd mortalidad y evita probablemente el riesgo de
estenosis asi como la formacion de fistulas.'® ™.

En nuestro estudio se reforzé que el uso de suturas en un plano requiere de
presiones mayores para presentar fuga intestinal sobre todo con el uso de
monofilamento y un menor tiempo quirdrgico para su elaboracion.

Hay que tomar en cuenta que se usaron animales de experimentacion y que
la presién intraluminal se hizo con gas (aire) y no con liquido/gas que es lo que
sucede en intestino delgado normalmente durante una obstruccion o ileo
adinamico. Ademas, debe considerarse también que fue un estudio agudo o sea,
que no se valora el comportamiento de las anastomosis a los cuatro o cinco dias
del postoperatorio, que es cuando el proceso inflamatorio disminuye y la integridad
de ella depende totalmente de la sutura y del sello de fibrina que evita cualquier
tipo de fuga.

El Centro Meédico Nacional realizd en el departamento experimental un

estudio en el cual se compararon adhesivos tisulares biolégicos y sinteticos,
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visualizando que existié un aumento en la presién de estallamiento de los grupos
tratados con fibrinogeno y no existié diferencia entre los adhesivos sintéticos en el
uso para las anastomosis. 2 A diferencia de nuestro estudio clinico en el cual hay
evidencia de que las anastomosis intestinales en las cuales se colocéd sellador
quirdrgico el cual presenta efecto inmediato, soportaron presiones mayor a la
basal de fuga.

Ademas se minimiza el tiempo de intervencién quirdrgica lo cual pudiera dar
beneficio como técnica de uso habitual en pacientes que presentan fuga intestinal
por dehiscencia de la anastomosis y que el estado cardiovascular y hemodinamica

no permiten procedimientos prolongados.

35



3.2. CONCLUSIONES

El uso de sutura en un solo plano con monofilamento es un procedimiento
mas facil, que requiere un corto tiempo para la realizacion y que minimiza el riesgo
de fuga al soportar mayores presiones intraluminales. Ademas, la utilizacion de
sellador quirurgico puede ser utilizado como reforzamiento en caso de fuga de

anastomosis y como método alternativo en el paciente en estado critico.

3.3. RECOMENDACIONES

Es importante que el cirujano esté familiarizado con las distintas técnicas y
materiales de sutura a las que puede recurrir para llevar a cabo anastomosis
intestinales tomando como base de su informaciéon los estudios experimentales
gue se publican en todo el mundo y adoptar las recomendaciones que estan mejor
sustentadas. Sin embargo, ni el material de sutura ni la técnica ni el uso de
selladores, substituye una técnica basica depurada, un manejo adecuado y
depurado de los tejidos y el criterio de oportunidad del procedimiento en casos de
urgencias.

Por otra parte es necesario que se realicen estudios experimentales
completos ya que son la base para aplicar el conocimiento con fundamento, por lo
cual se debe de crear inquietud para las nuevas generaciones de residentes,

tutores y directivos de las diferentes unidades cede de las residencias médicas.
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