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INTRODUCCION.

En un mundo que adn no tiene una edad madura, vemos --
adultos que en su ciega bisqueda de algin valor, aiguen una
linea de conducta que hd amenazado a otras personas desde --
épocas muy remotas con lesiones sobre su integridad fisica.
El avance socioecondmico, cultural y tecnoldgico creado por-
el ser humano hé perfeccionado e inclusive estilizado méto-
doa y mecanismos de atague fisico.

Antes de la era cristiana las lesiones intestinalea ge-
encontraben ya dentro de la patologia reconocida y manejada-
por los médicos de mquel tiempo; ocasionades estas principal
mente por traumiatismos penetrantes por arma blanca. Los avan
cea cient{ficos de la gastroenterologia permitieron el reco-
nocimiente de lesionea inflamatorias, vasculares y neopldsi-
cas del aparato gastrointestinal, que asmeritarfan manejo re-
sectivo desplazando estadisticamente las indicaciones de -~
resececidn por traumatismos (11,20).

Hoy en dia es aceptado universalmente el usc de apara--
toa mecdAnicos en la remlizacidn .de anastomosis del tracto --
gastrointestinal, por las ventajas.comprobadas que presentan
sobre las anastomosis manuales (25,27,28,29)}, desgraciadamen
te en el instituto; por diferentes causas no contamos con di
choé,instrumentoa. por lo gque decid{ reamlizar une investiga-
cidn sobre la realizacidn de anastomosis manuales tomande un
8in nimero de factores en cuenta y poder definir las tédcni-
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cas y loe materiales especificos para la ejecucidén de unag —-
anastomosis, de acuerdo a la entidad patolégica que se nos-
Presente y que resulte en un benefiecio a nuestro paciente.
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MARCO HISTORICO.

Las suturas intestinales son conocidas desde 1la era de-
loa Vedas Inddes elaboradas las mismas con hilos de slgodén,
pesteriormente Hipéerates (450 A.C.), postula jue el suturar
heridas intestinales extensas o transversales era necesaria-
mente morial pero en cambio herides pequefilas y longitudina--
les tenian mejor evelucidéni Celse (15 D.C.) menciona que ei-
suturar heridas de intestino delgado causarie la muerte por-
oclusién y unicamente recomienda la sutura del colon y el —-
olerre de fistulas entéricas mediante ligadura simple; Gale-
no {160 D.CG.) no recomendaba suturar el inteatino pers en —--
oambio 9i la pared gdstrica (18)3 en el afio 970 de nuestra -
era el drabe Abul-Kasem utiliza como material de subura hi--
los de intestino de animal substituyendo el algoddén y las ——
cabezas de hormiga gigante que se aplicaban a las suturas in
testinnles (19}; en 1265 Guglielmo di Salicitti en Italia —-—
inicia el surgete continuo elaborado de "+4ripa" e animel en
sutgraa intestinales en un sole plano ¥y abendona las suturas
geparadas (1,9,31); las grapas como material de sutura mecé-
nica son empleadas por Michel y Guilleme en el siglo XVI (1)
mientras en Francia Archimateus y Petrocellus ideaban una —-
prétesis con traquea de ganso para efectuar anastomosis in--
testinales, lo que Littre en 1710 desaprueba ¥y propone el ha
cer las anastomo3is sin el empleo de la misma {1,9); en el -
afis 1715 Randohr efectda la primera anastomosis por telesco-
paniento y Duverger 25 aflos .después remliza la primera anasa-
tomosis intestinal término-terminal edosando todes las capas
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de los vordes intestinales (8}; Benjamin Travers en 1812 de-
moatrd muy claramente que las anastomosis intestinales con -
bordes evertidos efectuasdas en perros poﬁian"curar miy satis
factoriamente) Lembert una década despuds demostirabe que el-
colocar los puntos seromusculsres invaginantes lograba una -
adecunda herpeticided y continuidad en las anmstomosis (8,9,
10); la primera mnestomosis intestinal ldtero-lateral fué —-
descrita por Maisonneuve en 1852, cuandc Halsted demcatrsd la
importancie de incluir la submucosa para que la sutura "eurg
ra" favorablemente y propone la subtura discontinua en "U" y-
el método cerrado de annastomosis {8,10}; Humer Hult en 1908-
introduce el primer intrumento mbrochader mecdnica para efeg
tusr anastomosis intestinales (29); Careiro en 1949 remliza-
un estudio de hemicolectomia derecha con ilectransversoc anag
tomosis de primersa intensidn baefindose en las publicaciones~
de Ruybard que un siglo antes habla realizado anastomosis cg
lénicas de primera intensién no obteniendo buenos resultedos
(1,2), Echeverria publica en 1970 el usc de materiales adhe-
sivea en forma experimental para realizar anastomosis sin re
sultados satisfactorios (7); en 1978 Chassing realiza una am
plia comparncidn de las anastomosis mecdnicas con grapas y -
los méiodos manusles, generalizandoge el usgo de las primeras
a8 partir del afio de 1982,
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GENERALIDADES.

I, DEFINICION.

La palabra snestomosis deriva del griego "anastomoais"-
que significa embocadura. El concepto médico de anastomosis-
intestinal se podria definir como la unidén hermética y per--
meable de dos segmentos del tracto intestinal, con el fin da
permitir el trénaito a través de este (8).

I1. INDICACIONES,

La reseccién de una parte del intestino seguida de una-
anastomosis inmediate o mediata; o la derivecién intestinal-
sin resececidn, son necesarios en una variedad de estados pa-
tolégicos: 1) atresia o estenosis congénita del intestino —-
delgado, 2} lesionea traumdticas del estdmago, intestino del
gado o colon que dan como resultedo perforacidén, destruccidn,
laceracidn, o compromisc vasculer de los mismos, 3) lesiones
neopldsicas benignas y malignas, 4) procesos inflamatorios -
conic enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, dlceras gastro--
duodenales, diverticulitis, algunos casos de apendicitis com
plicada, 5) fistula fecal crénicm, 6) gangrena del intestino
causada por estrangulacidn dentro de una hernia externa, den
tro de una hernia interna, vélvulos, o consecuencia de tor--
5ién alrededor de bridas adherentes, 7) intususcepcidn irre-
ductible frecuentemente asocimda con tumores, B) algunos ca-
sos de ileoc pdr meconio, 9) algunas formas de duplicacifén --
intestinal y 10) remosién de tumores de mesenterio que pue--
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den dar como resultado compromiso de lam irrigecién del seg-
mento de intestino; la derivacidén del intestine proximal —-
esta indicada cguando la reseccién de la lesibn no ofrece al
paciente un tratamiento curativo, o las condicionea del pa-
cienta contraindican un tratamiento resective (1,2,3).

I17. BIOLOGIA DE LA CICATRIZACION.

Un conocimiento preciso de los mecanisinos de cicatriza
cién es indispensable pars poder elaborar un enfeque racio-
nal del tratamiento quirdrgico de las resecciones intestina
les,liop procesos bioldégicos méas importantes de la reparacién
tisular incluyen: metebolismo de la colégena, epitelizacién-
e inflamacidén tisular principalmente. A continuacién aborda-
ré la desecripecidn de los principales procesos bioldgicos que
intervienen en la reparecién de los tejidoa y el estudio de-
loa factores que influyen directe o indirectemente en los --
procesos de cicatrizacidn.

La reaccién inflamatoria que sigue a cualquier tipo de-
lesidén tisular ea parte vital del proceso de reparacién. Pos
terior & la realizacién de una anastomosis ocurren evantos -
ecomo la coagulacidén que depehde_de la prescencia de plague--
tas, estas a su véz estimulan la migracién y proliferacién -
de fibroblastos juntc con neutréfilos y monocitos que se con
vertirén en macréfagos los cuales fagocitan detritus y bacte
rias e¢ intervienen directamente en la induccidén de la sinte-
gis de coldgena.

La coldgena da la fuerzs e integzridad a todos los teji-
dos del organismo; la sintesis de coldgena depende de 1la hi-
‘droxilacién de prolina y lisine por enzimas especificas aue-
necesitan la presencia de cofactores como el oxigeno, el al-
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facetoglutarato, el ascorbate y el hierrc. La coldgena es se
cretada con wna configuracidn elicoidal triple con componen-
tes no colagenoses que sg separan de'la misma antes de la —-
formaeién de enlaces cruzados; existe un mecanismo no vien =
determinado que regula la sintesis y degradacidn de colédgena
el cual cuendo es alterado presenta defectos o excesSos de ei
. catrizacidn, Ia migracidén epiteliml ocurrye para develver la
integridad a los tejidos parcialmente destruidos (6).

FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS PROCESOS DE CICATRIZACION.

Existen en elinica algunas variantes fisioldgicas que ~
influyen en el éxito o fracaso de los procesos de ciecatrizae-
cién., Estudios efectuados en animales de experimentacién de-
muestran cambios significativos en la cicatrizacidn en casos
de desnutricidn grave, produciendo una disminueién muy consi
derable en 1la fuerza y resistencia e la traccidn de las heri
des {5}, aunque otros autores consideran que le colfgena vig
ceral as conserve mucho mag que la de otros tejidos del orga
nismo {&).

La defieciencia de proteines influye en la cicatrizacidn
de las heridas; desde el punto de vistn fisioldgico la deple
¢idn proteica slarga la.fase inflematoria .y disminuye ls fi-
broplasia. Dally y Cols. {%,6) en una serie de investigacio-
nes experimentales tomeron como medele la cicatrizacidn del -
colon de la rais pera estudiar el efecto de la nutricidn en-
la cicetrigmeidén de las anestomosis y concluyeron que la ci-
catrizgacidn del colon estaba altersda en los animeles c¢on --~
dietas deficientes en proteinas y jue habfa una relacién ai-
recta entre el grade de resistencinm al "roventdn” del colon-
¥ la duracién de lo deplesién proteica preoperatoria. Qtros-
estudios como el de Muller y Cols, {6) aefinlan que las com--
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plicaciones guirdrgicas fueron 4os veces méds frecuentes en -
los pacisntes con albémina aérica inferior a 3g./dl. que en-
los que tenian més de 3g./d., Irvin § Goliguer bacen un and
ligis del papel de la nutricidn en la cicetrizacidn del co--
lon, encontrando un sumento en la frecuencia de dehiscencia-
en pzcientes con niveles reducidos de albdmina y proteinas.

RELACION ENTRE LOS NIVELES DE PROTEINAS EN SUERQ Y
DEHISCENCIA DEL COLON.

PROTEINAS TOTALES ALBUMINA

(6/109 m}.) (6/100 ml.)}
SIN DEHISCENCIA (N-89) 7.2 £ 0.86 3.9 + 0,52
CON DEHISCEMCIA (N-17) 6.6 + 0.53 3.4+ 0.7

~-Tomado de las clinicas Quir. Nor. Am. Vol. 4 -1984--

Se sabe que existen otros factores de menor importancia
dque influyen en el proceso de cieairizacidn, como la oxigens
cidn de los tejidos demostrada por Niinikoski (6) al mencio-
nar que ls scumulacidén neta de coldgena en el espncio muerto
de los tejidos disminuia con la hipoxia y aumentaba con la -
hiperoxia, siendo méxima cuando el oxigeno alcanzaba el 704~
de conceniracidn, de ah! el usc de la hiperbaris en algunos -
procesos patelégicos de cicatrizacién (13).

El estado nutricisnal, la reaccidn inflamatoria y la ~
tensién de oxigeno en 1a herida dependen del suministro ge-
sug componentes a la zona locel por medio de la mierocircu-
lacién que esia en funcidn del volumen cireoulante 21 cual -
al ser alterado repercutird desfavorablemente en la clicatri
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ze.cidn de las heridas. Algunos procesoa patoldgicos especifi
cos como: diabetes mellitus, colagenopatias que ameriten tra
tanriento estercideo, neoplasias bajo guimioterspia o rediots
rapia, pacientes con traumatismos miltiples o procesos 8épti
c08 incluyen altaraciones de los procescs de cicatrizacién -
como parte de sus manifestaciones clinicas (12,14,24).

En conelusidén se puede decir que la cicatrizacidn con--
siste en una interaccién complicada de acontecimientos mecd-
nicos, fisioldgicos y bvioquimicos., Un trastorno de cualguie-
ra de estos componentes del proceso conducird inevitablemante
a8 una clecatrizecidén prolongada o anormal de lez heride a me-
nudo con efectos desvastadores.

IV, TECNICAS Y TIPOS DE ANASTONGSIS,

Principios generales, Hoy en dfa se cuenta con variap-
téenicas manunles de resecclidn y snastomosis.del estbmago, ~
intestino delgado y colon., La eleccidn del procedimiento-
debe estar determinada por 1a considermcidn y juicio de losg
siguientea factores: 1)} ednd y condiciones generales del pa-
eients, 2} naturaleza de la lesifén, 3) ubleacién de la lesidn,
4) presencis de obstruccidn o estenasis no resecable, 5) con-
diciones de las segmentos por anmsiomesar y de la cavidad ab-
dominal y 4} familiaridad del eirujanc con una téenicsa en par
ticular (2,3},

En todos los casos los segmentos del trecto gasirointes
tinal por znastomosar deben ser manipulados susvemente, Con-
el advenimiento de los antibidticos casi todas las anastomo-
9i3 se llevan a cabo en forma abierta (1,2,3); las anastomo-
8is cerradms esencialmente solo tienen intés histédrico; la -
cantidad de derrame hacia la cavided peritoneal puede contrg

large por medio de clamps intestinzles ciravmédticos o cintas
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oclusivas colocedos proximeles o disteles & la reseccidn. La
extensidn de la reseccidén esta determinada por la naturaleza
y temafio de 1a lesién; en caso de un tumor maligno, en gene-
ral se resecan 195 cm., del segmento proximal y 5-7 cm, de seg
mento sano distal al intestino involucrado macroscopicamente.
Le extensién de la reseccién en estos pacientes también depen
de del drenaje linfédtico del mesenterio y mesocolon {4); la-
resecoidn adecunda de este drenaje linfdtico y vasos sangui-
neos puede hacer necesario una reseccidén mas amplis, por --
ejemplo: una hemicolectomin derechm con iljectomia distal,-~
Junto con una ileotransversoanastomosis por un carcinoma ce-
cal., En caso de una enfermedad de Crohn la reseceién se lle-
va a cabo exactamente méds alléd de los limites del intestino-
macrocopicamente lesionado, Los segmentos sanos y flexibles-~
deben anastomosarse; la anastomosis debe ser inpermeable, --
con un estoma adecuado & la calidad del contenido que por el
pasard y la lines de sutura no debe estar bajo tensién, el -
cierre del intestino se efectus en forma exacta cuidando de-
avitar le interrupcién signifiecativa de la irrigacidn, en ca
8¢ de una irrigecién marginel la porcién de intestinoe nor —-
anastomosar debe oblicuarse, de modo tAl que se remueve una-
porcidn mayor del lado antimesentérico como lo indica Cheatle
para asegurar una vascularidad adecuada de la &anastomosis, -
también el mesenterio debe cerrarse en forma precisa para e-—
vitar una hernia interna {4).

Las anastomosis del tracto gastrointestinal se pueden -
clasificer en cerradas ¢ mbiertas; en invertidas o evertidas,
en planas submucosas o por telescopamiento.
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INVERTIDA EN 2 PLANOS EVERTIDA EN 1 PLANO

=0,

== =
./
= |==—=
PLANA SUBMUCOSA POR TELESCOPAMIENTO

Los tipos de anestomosis menuales usados para restable-
cer la continuidad del tracto gastrointestinal incluven: 1)-
angatomosis término-terminel, 2) anasijomosis término-late-
ral, 3} mnastomosis latero-terminal, 4) anestomosis ldtero--
lateral y anastomosis por telescopsmiento {2,4,7).

Anasiomosis término-terminal invertida en dos planos: -
ung véz que el segmento intestinal junto con su mesenterio -
han sido resecados, previo aislaniento del cempo quirdrgico-
se procede g unir las superficies scrosas postoriores con ma
terial inabsorbible utilizande puntos de Lembert o Halsted -
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-Fig. 1- posteriorment: se procede & colocer la segunda hile
ra posterior gue conciste en una sutura interrumpido con ma-
tarial sbsorbible e través de todas las capas del intestino-
Fig. 2-,esta sutura se continda anteriormente con téenica de
Connel produciendo una inversidn inpermeable del borde intes
tinal anterior -Pig. 3-. posteriorment: se completa la anas
tomosis colocando otra hilera de pdntos de Lembert con mate-
rial inabsorbible invaginendo la sutura anterior -Fig. 4- (2,
4).

Fig, 1 Insercién de la hilera posterior de puntos da
Lembert.

Fig. 2 OColocacidn de una sutura continua postarior con
matzrial absorbible,
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Fig. 3 Puntos de Connel invaginando el borde intestiral
anterior.

Pig. 4 Puntos de Lembert invaginando el plano anterior.

" Anastomosis término- terminal invertida en un plano: --
giguiendo el procesc de reseccidn deserito anteriormente, se
procede a colocar puntos de colchonero con material inabsor-
bible calibre Q0 & 000 en el borde posterior de la cireunfe-
rencin intestinal -Fig. 5-; posteriormente el borde anterior
de la circunferencia intestinal se cierra con el mismo matew
rial con puntos sencillos de Gambee o Almeida -Fig. 6- {2,4,-
21, 24).
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Fig. 5 Coloecacidn de puntog de colchonero en el borde -
peaterior de la circunferencia inteatinal.

Fig. 6 Cierre del horde intestinal anterior mediante - -
puntos sencillos o de Gambee. )

Anastomosis término-lmteral: este tipo de anastomosis -

. se afectlia en estomas de didmetros dispares -ileo-goloanes-
tomogis~. El tamafio del orificio lateral debe ser equivalen

te al de 1la luz del eatoma que se va anastomosar; el .mufion -

intestinal no debe de encontrarse mds elld de 1.5 cm. de los

estomas para evitar el sindrome de asa ciega. Se siguen los-

principicn de anastomosis en dos planocs para la colocecién -

de 1las suturas comoc se aprecia en la figura 7 (2,4).



Pig. 7 Annstomosis tdrmino-laieral en dos planos.

Anastomosis por telescopamiento: despuds de efectuar la
reseccidn se colocan tres puntos de trimngulacidn que atra--
viezan sucesivamente el aea distal a 2 em. del borde de sec~
¢idn, posteriormente se traccionan las riendas produciendo -
le intususcepcién del asa proximal en la distal y se termina
1a mnestomosis colocando puntos interrumpidos que incluyen -
el borde cruento del asa distal ¥y el plano seronuscular del-
asa proximal como se aprecis en la figura 8 (7).

Fig 8 Anastomosis por telescopamiento.
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V. MATERIALES DE SUTURA.

Son muchos y diversos los materiales que se han emplea-
d¢ para ligamduras y suturas s l¢ large de los siglos: alam--
bre de oro, plata o hierro, seda intestino de gusanc de¢ sedn,
lino, algoddn tendones y tejidos intestinales de varios ani-
males, para ciltar solo algunos. Estos y otros materisles se-
han sometido & distintos tratemientos con el fin de producir
suturaes que favoregzean al méximo el procesoe de cicatrizacidn.
Cadn véz que se implania un cuerpe extraflo en un tejido vivien
te se presents una repccidén tisular, Eata suels ser muy leve-
con 1o mayorfa de los materisles de sutura, o mas marceda si-
hay complicaciones por infeccidn ¢ traumatismo. En gusencig -
de complicacionesla remccién aguda susle durar un lapso de -
trea dias y la poblacidn originanl de netréfilos se ve despla
zeds ante’ todo por monocitos, cdlulas plasmdticas y linfoci~
tos, DLa histoquimica ha demostrado que todos los cambios ven
ecompafiados por la presencia de enzimas; ¥y la agtivided enzi
mética celular es un factor importante asocimdo con todas
lag rescciones s cuerpos extrafios, tratese de leves suscita~
das por la mayoria de los materisles de sutura, o d4e lss reag
ciones mas severas chusadas por materiales irritantes (31),

Cualgquieras gue ges su indole, el material de sutura ——-~
stempre es un cuerps extrafio implantado en log tejidos huma~

nos, las enzimas corporales intentardn deshacerse del mismo,
siando capaces de atacar y descomponexr uns sutura abeorbible
que con el tiempo sera disuelta ¢ absorbida. Todo material -
aue pueda ser digoride por accidn enzimdtica o hidrelizade -
por liouidos de los tejidos se¢ denomina material de sutura =~
abgorbible y los gue son resistentes a la accidén disolvente
de las enzimas ge denomina no ahsorbible o permanente (6,10).
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A) Materiales de sutura absorbibles: el catgut quirdrgico -=
simple s= obtiene de 1la submucosa de intestino de oveja y se
rosa de intestino de res, pierde su resistencis del 3 al 5to,
dfa y se absorbe al- 7mo. dia. El catgut quirdrgico crémice -
ge obtiene de la misma materia prima pero es tratado con una
golucidn de sal de cromo que lo condiciona para resistir lao-
. accidn enzimdtica y alargar su absercidn, la cusl se efectda
de 14 a 21 dias perdiendo su resistencia en la segunda sema-
na; en presencis de infeccidn se absorbe con mds rapidez y -~
con 1la humedad pierde del 20 al 30% de su resistencia en las
primeras dos heras (6).

Los materiales sintéticos absorbibles provienen de conpo
limeros de dcido ldctico y.glicdlico{vicryl) u homopolfmeros
de decido glicédlico {dexon), estos dan como resultade estruc-
turag moleculares que conservan suficiente resistencia a la-
traceidén asegurando la aproximacién eficaz de los tejidens du
rante el proceso de cicatrizacidn. Estas suturas son absorbi
das en un lapso de 90 a 120 dias por una reaccién de hidroli
ais obteniendode su degradacidn.substanciaa kacteriostdticas
no bier determinadas (16,22,23).

B) Materiales de sutura no absorbibles: el materizl no absor
bible que goza de mds amplio uso es la seda quirdrgica; la -
materia prima es una fibra continua hilaeda por el gusano de-
seda al hacer su crisgsdlida, dichas fibras se trenzan para —-—
formar el hilo de sutura; la seda &3 un material que favore-
ce la proliferascién bacteriana hasta 10 000 veces mds que =-
las suturze monofilamento, es utilizada principalmente para
el afrontamiente de las capas serosag del tubo digestive y -
en algunes ociciones para efectuar anastomosis .en un 850l0 ==
vlano. Por sus caracteristicas la sede es comparable a otros
materiales comoc el algodén y el lino variando unicameate en-
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su resistencia sin ventajas significativas (9,10).

Dentro de los materiales sintéticos no absorbibles tene
- mos loa polimeros de poliamida (nylon) comoe monofilamentos -
no capllares de alta resistencia utilizados en algunos tipoa
de enastomosis cerradas unicamente. Los poliesters (polime--—
ros sintéticos) se presenten solos como el merailene o con -
recubrimiento de polibutilato como el ethibond, estos dan ép
tima resistencia y se utilizan en anastomosis del tracto gas
trointestinal en un solo plano o en derivaciones biliodiges-
tivas. Los polimeros de propileno (prolene) se presentan co-
mo monofilamentos inertes con gran resistencia a la tracecidn
¥ reaccién tisular minima, es aceptado en las snastomosis y-
derivaciones en un solo planc de la cirugfa gastrointestinal
(18,21,31).

El material de sutura ideal debe ser aquel quo suscite-
una reaccidén tisular minima, no debe crear una situacién que
favorezca la infeccidn, tener alta resistencim, no debe ser-
electrolitico, capilar, mlergénico, ni carcindgeno,



19.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

~Determinar la mejor técnice de ansstomosis manual del
tracto gastrointestinal en los casos de cirugia electiva y-
en los de urgencia.

-Analizar que tipo de material de sutura utilizade tie-
ne mejor resultado en los cases de cirugia electiva y de ur-
gencia.

-Valorar ei el usc de drenajes de la cavidad abdominal-
este indicado en cirugfs electiva (limpia).
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MATERIAL ¥ METODOS.

Se revisd un total de 30 pacientes sometidos a cirugia-
resectiva del tracto gastrointestinal con reconstruceidn in-
mediata o diferida del mismo y en los que se efectué algin -
tipo de derivacidén intestinal o biliar; realizadas del mes -
de ebril de 1987 al mes de enero de 1988 en el hospital Igna
cio Zaragoza de la Cd, de México y en el hospital Lézaro --
CArdenas de la Cd. de Chihuahua Chih,

Se tomaron como variables: la indicacién de lm resec --
cién o derivacién intestinal, el tipo y técnice de anastomo-
gis manual utilizada, los materiales de sutura, las condicio
nes clinicas y de leboratoric del paciente, el uso de drena-
jes de cavidad, el tiempo en que se reinstalo la vie oral y-
la presencie de complicaciones,

Se excluyercn del estudio los pacientes que fueron trana
feridos a otras unidades antes de valorar completamente la o-
volucién de su padecimiento, y aquellos gqus fallecieron antes
de valorar la continuidad del tubo digestivo.

Se procedid a evaluar los siguientes parametros: odad,-
tiempo transcurride entre la lesibén y la maniobra terapedti-
ca, gitio de la anmstomosis y la aplicecidén de soporte ener-
gético & base de insumos enterales o paraentasrales.



2l.

RESULTADOS,

EDAD.

En.esta serie la edad de los pacientes sometidos a anas
tomosis, varié de 5 r 88 afios con un promedic de 41.5 aflosi-
de los cuales 17 correspondieron sl sexo femenino y 13 al se
x0 masculino.

Edad No. pecientes % pacientes

0-10 3 10,0%
11-20 4 13.3%
21.-30 8 26.7%
31-40 5 16.,7%
41-50 1 3.3%
51-60 3 10.0%
61-T70 1 3.3%
71-80 3 10.04,
81-90 2 —5.T%
total 10 100.0%

tabla No. 1 Distribucién de edades de los pacientes
sometidos a anastomosis intestlnales.
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SEXC.

43,3% hombres

O 56.7% mujeree

\
—
—
—

gréfica No, 1 Distribucidén deacuerdo 8l sexoc de los pacien-
tes sometidos a anestomosis intestinal

INDICACION.

La indicacidn de reseccidén y anastomosis del algin seg-
mento del tracto gastrointestinal fué por urgencia en 16 pa-
cientes, y en 14 la cirugias fué elsctiva.

Se encontré que €l Indice mayor de procedimientos de ur
gencia fuéd en la tercera década de la vide, correspondiendo~
al 26.7% del grupo de estudio.
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CIR. urgencia

gréfica No. 2 Comparacién entre cirugias de urgencia y elec
tivas.

EVOLUCION.

El tiempo transeurridc entre la lesién y el momento del
acto juirdrgico para los proyedimientos de urgencia fué de 1
g2 43 hrs; con un promedic de 23.30 hrs. ¥y en los procedimien
tos programados varid de 6 semanas a 1 afio con un promedio de
13 semanas, sin tomar en cuenta un grupo integrado por 8 pa-

cientes en los que se desconocid la feche de inicio de la —
lesidn. 48

Yirs 53

aem

mpe o
upbpPIoo

v, s rEsneis

£ gem

Cir. eloctiva,
grifica o, 3 Tiempo de 12 lesidén a la manicbra terapedtica.
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SITIO. .

El sitioc en el que mayor mimero de anastomosis se efec-
" tuaron fué el yeyuno en comparacidn con el duodeno que fué -
el lugar en el que se efectuaron el menor mimero de procedi-
mientos como e muestra en le tabla No.2Z.

Sitio en que se efectuarcen No. de procedimientos
las anastomosis

eséfago-yeyunales
esbfago-gdetricas
gastro-yeyunales
gastro-duodenales
yeyuno-yeyunales
ileo-ileales
ileo-célicas
colo-cdlicaa
coledoco-yeyunales

VI CIREE R R R PR ]

tobla No. 2 Sitio y nimerc en que se efectusron los
procedimicntos quirdrgicos.

ACTO,

De las 30 anastomosis registradas en esta serie 27 se -
efectuaron en forma inmediata al momento de realizar la pri-
mera intervencidén y 3 se efectuaron en forma diferida en un-
segundo acto quirirgico.
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10%
Cir. direrida

0%
Cir. urgencia

griafica No. 4 Comparacidén .entre los procedimientos quinrir-
gicos inmediatos y diferidos.

CONDICIONES.

Las oondiciones clinicas del paciente &l momento de rea
lizar la anastomosis se clasificaron como: normal, desequili
bric metabélico (hidroelectrolitico), shock hipovoldmico y -
sdpsia,

condiciones clinicas. No. complicaciones muertes
del paciente. ’

normal 18 2 1
desequilibrio
metabslico 3 2 1
estado adptico 5 2 2
shock hipovolémico ] 0 2

tabla No.3 Pordmetros clinicos del paciente en relacién
con la morbimortalidad.
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Las condiciones de la cavidad abdeminal se clasificaron
como normal o contaminada al momento de efectuar la cirugia;
lo cual en alguncs casos influyd sobre la eleccién del mate-

rial de sutura.

condiciones ecatgut poliglactina materiel dehiscencia #
de cavidad No. crémico 910 inabsor,

normal ;) g 3 6 2 11.1
contaminada 12 10 2 0 1 8.3

tabla No. 4 Relacién de las condiciones de la cavided, mate

rial de sutura utilizado y dehiscencias.

material de sutura anastomosis dehiscencia %

catgut crdmico 19 2 10.5
poliglactina 910 5 1l 20.0
seda -5 2 40.0
poliester 1l o] .0

tabla.-No. 5 Relacién del material de sutura utilizado y la

presencia de dehiscencia.
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LABORATORIO.

Los pardmetros de laboratorio consistieron en la deter-
minacidén de proteinas totales y albimina sérica; las cuales-
unicamente se obtubieron en 13 pacientes, aprecisndo una in-
cidencia mayor de dehiscencias en aquellos cuyas proteinas -
totales se encontraron por debajo de 7.35 g/dl. como se mues
tre en la tabla No. &

proteinas totales albumina

(g/100 m1.) (g/100m1.)
Sin dehiscencia 11 7.35 + 1.85 3.75 + 0.65
Con dehiscencia 2 6.55 & 0.95 3.9% + 0.25

tabla No. 6§ Relacidén de las protefnas totales y albdmina——
gérica con la presencia de dehiscencia de anag
tomosis.

DRENAJES,

En 28 pacientes de los 30 sometidos a anestomosis intes
tinales se utilizaron drenajes de cavidad tipo penros; dando
estos la evidencia de fuga en 2 de las 4 registradas, En 2 -
pacientes de 1la serie no se utilizo ningin drenaje, tal vez-
por la seguridad del cirujano en su procedimiento.

o,

Y
pacientes 55 de drenajes en 28 pacientes
{ 1
93.3 L) !

4 fugas anastométicas registradas

13.3 evidencia de fuga por el drenaje en 2 pacientes

6.6
griafica No. 5 Uso de drensjes de cavidad y relacién con las

dehiscencias y su evidencia por los mismoa,.



Via ORAL ot R
La via oral se inicié del 4to..al 8vo. dia de postoperafjf
torio con promedio de inicio al 6to. dla. Doa- pacientes pre-[.

sentaron evidencia de dehiscencia a las 72 hrs. de. la ciru—-'
gia. El suministro energético postoperatorio no fuéd valorable
¥ya que ningdn paciente se incluyé en algin protocole de ali—

mentacidén enteral o paraenteral. :

MORTALIDAD,

De los 30 pacientes sometidos a anastomosis manual § --
fallecieron del 8vo. al 15to. dia como se muestra en la ta~-
bla No. 7 junto con la cauéa de la misma.

No. de anastomosis defunciones %
30 5 16.6
defunciones en procedimientos defuncicnes en procedi-
de wurgencia % mientos electivo %
4 13.3 1 3.3
No. defunciones T.E.P. F.O.M.
5 3 2

tabla No. 7 Mortalidad global con el porcentaje en cirugia
de urgoncia y electiva, y la eticlogia de la --
misma,
T.E.P.~ tromboe.bolis pulmonar
F.0.M.- falla orgédnica miltiple
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DISCUSION.

En l1a revisidén de estos 30 casos llame la atencién gque-
¢l rango de edmad fué muy amplio (5 a 88 afoa}; dadec que en -
otras series sus edades varian de la segunda a la gséptima -
década de la vida (20,32), con ls mayor ingidencia en le ter
cera déceda 8l igual que en nuestro grupo. La mayor amplitud
de la edad de los pacientes de nuestra revisién es debida-
a la amplia cobertura de la unidad como hospiial general; —-—
donde no s9 selecciona el paciente a su ingreso eén la sala -
de urgencias como sucede en unidades especializadas exclusi-
vamenta en trauma (33).

Comparando el ndmero de casos de nuestro grupe en rela-
.cién al sexo, y tratando de establecer.una correlacidn con-
publicaciones nacionales y extrangeras; se hace notar la ma-
yor incidencia del sexo femenino por le inclusién de proce—-
dimientos electivos y de urgencia en nuestra serie; ya que -
en el sexo masculino prodominan les lesiones por traumatismo
externo (33).

Dedo que le zone de influencias de nuestro hospital abar
ca ¢l area mas conflictiva de lz ciudad, ;a cirugia en forma
urgente superd a la electiva en un rango de 1.07 a 1 adn sin
ser una unidad execlusivamente de trauma.

El tiempo entre la llegada del paciente a la sala de -~
urgencias y su entrada al quirdfano llegoa a ser hasta de 48
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hrs,, el cual es muy superior al mencionado en otras publica

ciones, en donde el promedio es de una hora antes de ser in-

tervenido (34); debido esto tal véz al volumen de pacientes-

que se atienden, y al ndmero de cirugims programadns que ge-

efectian diariamente en nuestra unidad; lo cual tambidn re--

percutid determinantemente en el retraso de las cirugfas elec
tivas, que llego a ser hasta de 53 semanas,

Allen R.B. y Haddad (32,33} mencionan que la viscera —-
hueca mis frecuentemente lesionada por traumatismo externo--
es el yeyuno; lo cuel fud ratificado en nuestro estudio al -
encontrar un 26.6% de intervenciones a este nivel; por lo ~-
que el reconocimianto de lesiones intestineles y su manejo-
debe ser dominado por el grupo de adscritos y residentes de-
nuestro servicio,

Log prodecimientos de anastomosis inmediatas prevalecig
ron en un rango de 9 a 1 sobre las anastomosis diferidan; --
las cuales se reslizaron inclusive en cavidades contaminadas,
en pacientes andrgicos y en aquellos con procesos inflamato
rios a nivel de colon derecho, apreciandose una disminucidn-
de complicaciones como dehisencias & las reportadas por Oku
daira y lucal en sus seriea (20).

En los pacientes gonsiderados clinicamente como norma--
les se reportd un 11.1% de complicaciones ¥y en los que pre-
sentaron algin proceso patolégico al momento de su interven—
eidn se registré un 33.3% de complicaciones, con el mismo -
porcentaje de mortalidad que al comparala con las cifras pu
blicedas por Stepshand B, Smith (34) se obtiene una simili-
tud,

Varias publicaciones (5,6,16,19,21) estandarizan el uso
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. de eclertos materiales de sutura como la poliglactina 910 en-
la confeccidén de anastomosie en cavidades.contaminadas o en-
tdenicas en un solo plano a nivel de colon; al igual que la-
eplicacién de meteriales inabsorbibles inertes como el prole
ne para anastomosis término-laterales esofagogéstricas o -
esofAagoyeyunales, Por lo pequefioc de nuestra serie unicamente
se logrd apreciar une mejor evolucidn en cuanto a la ténica-
término.lateral que la término~terminal en les anastomogis —
esofagoyeyunales; con un aumento en le incidencia de compli-
caciones cuando se utilizd sede a este nivel. En cuanto a —
la eleccién de la técnica o material de sutura en ol resto
del tubo digestivo, no se encontrd ninguna evidencia de ven-
tajas; ya que las causas de dehiscencia se debieron primor--
dialmente a las deficiencies en la téenica al remlizar 1R ~-
anastomdaia por el grupe de residentes tal como lo menciona-
Stotter en su publicacidén (18,23).

Se encontrd una relacién directa con la presencia de --—
dehiscencia en aquellos pacientes cuyes proteinas totalea se
encontraban por debajo de 7.35 g/dl., semejante a los resul-
tados de Irvin y Goliguer (6); llamandonos la atencién la au
sencie de relecidén con las cifras de albdmina sérica,en donde
encontramos dehiscencias tanto en equellos con cifras subnor
males, como en los que noj 7por lo que todo peciente gque se-
someta a algin procedimiento electivo de anaatomoais, debe -
contar con la determinacién de estos parémetroa, ¥ en caso -
de encontrarss por debajo de nueatroe promedio someterlo s -
soporte energético a base de aminodeidos en el pre y posto-
peratoric, al igual que aquelles pacientes en quienas se reg
lizo algin pracedimiento de urgencia y se ‘reconozca alguna -
deficiencia en el postoperatorio inmediato.

Le via oral en las anastomosis distales al eséfegy s=e-
iniecié del cuarto al séptimo dia, y en las anastomosia eséfm
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gicas fué del octavo el decimo quinto dia, sin tener relacién
directa con la presencia de complicaciones; estendo deacuerdo
. con 1o mencionado en todas laa series al respecto (2,3,5). En
2 pacientes se inicié a las 72 hrs. alimentacién enteral me-
diante un cateter de yeyunostomia colocado distal a la anastg
mosie sin complicaciones; pero desgraciadamente no se deter—-
- miné en que momento se llegd al anabolismo o al balance nitro
genado positivo, al igual que en aguellos en que se utilizé-

algin tipo de alimentacidén paraenteral; por lo que logré rea

ligar una comparacién en cuanto a las ventajas de cierto ti—

po de soporte energético postoperatorio, como se menciona -

en otras publicaciones (35) al asegurar las ventajas del apor
te energético postoperatoric en cirugia gastrointestinal.

Los drenajes de cavidad se utilizaron en 28 pacientes;-
de los cumles el 14.2% presentd dehiscencia de angstomosis ~ °
que se manifesté =a través de los mismos Bolo en la mitad; -
no encontramos retarde ni alteraciones por el uso de los mig
mos en el proceso de cicatrizacién. como se menciona en otras
publicaciones {2,3}; por este métivo a todo paciente que se
‘someta & algin tipo de ansstomosis intestinal se le coloca
ra un drenaje blande, lejos de le anastomosis ¥y en un sitio-
declive para percatarce de alguna fuga en un periodb inme——~
diato.

La mortalidad global del grupo alecanzéd el 16.6%,reper-
cutiendo en esto la inclusidn de los casos intervenidos en -
forma urgente, donde se presentaron 4 defunsiones compa-
rable a otras publicaciones de trauma abdéminal (20,32,33).

Por 1o pequefio de nuestra serie no se reportan resulta-
dos estadisticensnte signifiecativos, sin.embargo pienso que-
ol estudio debe continuarse con los mismos objetivos para —-
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gicas fué del octavo 2l decimo quinto qia, s8in .tener relacidn
directa con le presencia de complicaéinnes; estando deacuerdo
. con 1o mencionado en todas las eeries al respecto (2,3,5). En
2 pacientes se inicié & 1les 72 hrs. alimentacién enteral me-
diante un cateter de yeyunostomia colocado dfstal a lm anasto
mosis sin complicmciones; pero desgracisdamente no se deter——
- mind en que momento se llegd al anabolismo o al balance nitro
genado positive, al igual que en aguellos 8n que se utilizéd-

algdn tipo de alimentacién paraenteral; por lo que logré rea

lizar una comparacidn en cuanto a las ventajas de cierto i

po de soporte energétice postoperatorio, como se menciona -

en otras publicaciones (35) al asegurar las ventajas del apor
te energético postoperatorio en cirugis gastrointestinal,

Los drenajes de cavidad se utilizaron en 28 pacientes;-
de los cuales el 14.2% presenté dehiscencia de anastomosis - -
que se manifestd a través de los mismose s0lo en la mited; -
no encontramos retardo ni alteraciones por el uso de los mis
mos en el proceso de cicatrigacidn. como se menciona en otras
publicaciones (2,3); por este métive & todo pacliente que se
‘someta a algin tipo de anostomosis intestinal Bse le coloca
ra un drenaje blando, lejos de le anastomosis y en un sitio-
declive pars percatarce de alguna fuga en un periodb inmeg--
dinto.

Le mortalidad global del grupo alcanzé el 16.6%,reper—
cutiendo en esto la inclusidén de los casos intervenidos en -
forme urgente, donde se presentaron 4 defunsiones compa-
rable a otras publicaciones de trauma ebdominal {20,32,33),

Por lo pequeflo de nuestra serie no se reportan resulta-
dos estadisticemsnte sienificativos, sin.embargo pienso que-
el estudio debe continuerse con los migmos objetivos para ——
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esi determinar la mejor téenica de mnestomosis manual y mate
riel de sutura en determinada situmcién, aplicande loas medios
que contamos en el insatituto, y asil brinder une mejor aten--
cién quirdrgica en todo el sector salud,
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CONCLUSIONES.

\

El mayor niémero de cirugfas intestinmles resectivas.y -
angstomosis se realizan en la tercera décade de la vida.

En nuestro medio, el sexo femenine se somete mas fre —-
cuentemente & procedimientos quirdrgicos resectivos y anas-
tomosis "intestinales inmediatas.

Los procedimientos quirdrgicon resectives de urgencia -
son mas comunsgs en el sexo masculino.

El 6rgano donde.mas procadimientos snastomdticos se -
realizan e2 el yeyuno; por lo nque debe examinarse exahustiva
. mente esta viscersa.

La mejor tdcnica para anastomosis de primera intensién-
en cirugia de urgencia es la término-termingl on dos planoa-
con el material de preferencia del cirujano,

La major tdcnica para enastomosia de esdfago.a esidmago
o yeyune es la térming~lateral en un sole plano con materia—
les sintéticos de poliester.

Lg técnica pzra anastomosis de estémago B yeyuno debs -
ser la términolateral en dos planos con materiales absmorbi-
bles ¢ inabsorbihles seleccionados por &l cirujano deacuerdo
a su experiencia.
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Las anastomosis biliodigestivas se deben.realizar en un
plano con monofilamentos sintéticos inertes gomo el polies-
ter.

Las anastomosis de colen en cirugia electiva deben efeg
tuerse en un plano con materiales sintéticos absorbibles,

La seda es un material gque favorece la dehiscencia en -
anastomosia eloctivas en un solo plano.

Las anastomosis electivas se deben realizar en pacien--
tes con valores de proteinas totales por arriba de 7.35 g/dl.

El drenaje de cavidad debe efectuarse en todo tipo de -
anestomosis del tracto digestivo.

La presencia de complicaciones y muerte es mayor en a--
quellos pacientes con alguna condicidn clinica desfavorable-
al momento de su intervencidn.
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RESUMEN .

A 10 pacientes sometidos a anastomosia del tracto gas--
trointestinal se les determind; la indicecidn de la ciru--
giz (urgente o electiva), técrica y material de sutura uiili
‘zados, condiciones ¢linicas y de le cavided ebdominal del pa
ciente, y algunos pardmetros de laboratorio {proteinas tota-
ies y albiimina sérica), asi como el uso de drenpjes de cavi-
dad y dfas de inicio de la via oral posierior & 1z cirucim.-
Se concluye que la cirugia de urgencia supers en un rapngo -
de 1.07 a2 1 a la cirugia electiva on nuesira unidad; que =
la técnica en 2 plancs término-terminal con los meteriales -
de eleccidn del cirujano did mejor resultado, asi comec el -—-
efectuar anastomosisz inmedietas sin importar las condiciones
de la cavidad abdominal ni eclinicas del paciente; se encotrd
una relacién directa de las dehiscencias con la hipoproteing
mia { +=7.35 g/dl.). El uso de drenajes de la cavidad no in
texrvinoe con los procesos de cicatrizacidn y si alertd en =--
forme. precoz al cirujeno en cuanto & las dehiscencias anasto
méticas. No se cncontrd ainguna relacidén con el inicio de la
via oral y las complicaciones postoperatorias.

Este estudio debe continuarse para poder publicar resul
tados estadisticamente significativos, y normar conductas de
manejo quirdrgico.
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