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ANTECEDENTES

Los informes obtenidos sobre la frecuencia de-
las complicaciones en la anastomosis de colons
provenientes de diversos autores, oscilan en--
tre 0 y 23% influidos por los siguientes facto

res:

Técnicos: Distribucién del aporte sangufneo, -
traumatismos local, tensifn de i{a I
nea de sutura, preparacifn pre-opera

toria. etc.

Sistémicos: Disminuci6én del aporte sanguineo -
en procesos degenerativos, edad a-
avanzada, desnutricién inmunosupre
sién, inmunodepresién,radiacion, es

teroides sistemicons etc.

Hasta el momento, la mayorfa de cirujanos -
proponen en cierre de colostomias o enterosto-
mias en dos planos o en un plano con diversos-
puntos y surgete, con previa preparacion de co

lon para cirugfa electiva, considerando dismi-

nuir los factores de riesgo implicados en la -

dehiscencia de la anastomosis.



Ladwin y Williams en 1967 demostraron que -
el cierre de las anastomosis en un plano supe-
ra a la anastomosis en dos planos, en un estu-
dio experimiental en perros, que demuestra un-
menor dafio vascular y tisular, en la linea de-

sutura de la anastomosis en plano.

Irvin y Hunt demostraron que los traumatis-
mos locales influyen directamente en la fuerzg
tensil y en el contenido de colégena en las a-
nastomosis colonicas, con una significativa in

cidencia de dehiscencias.

Irvin y Edwars (16) compararon las anastomo
sis en un plano con puntos invertidos, en dos-
planos con puntos invertidos y anastomosls con
puntos evertidos en colon no preparado de cone
jo, encontrando resultados inferiores en la a-
nastomosis con puntos evertidos, en compara---
ci6én con ambos métodos invertidos, en lo rela-
cionado a la fuerza tensil 'y dehiscencia de

la misma.

Hamilton y Gill de manera similar recoménda
ron la técnica de anastomosis en - un plano como
método mds seguro y el que menos interfiere en

la 1inea de sutura.



Han sido mdltiples los factores que han ---
preocupado a los autores respecto de las anas-
tomosis en el colon, entre las cuales no deja-
de mencionarse la naturaleza de la cirugfa ini
cial, la preparacibn preoperatoria, el estado-
nutricional, la técnica de la anastomosis y el
surgimiento de complicaciones secundarias a --

obstrucciones y dehiscencias.

T.R. SchrocK realiz6 un estudio retrospecti
vo de 20 afios en el San Francisco Medical Cen-
ter agrupando en tres categorfas los factores-
que determinan el fracaso de la anasfomosiS"cg
l6nicas en humanos, factores técnicos, locales

y sistémicos.

Rojas en 1989 propone el cierre de colosto-
mia en un-plano con puhtos separados, habiéndo
la realizado comparativa con la técnica en dos
planos en el Hospital Balbuena, técnica con re
sultados satisfactorios por lo que hasta el mo
mento es utilizada en las unidades de esta ins

titucién.

Ferndndez en 1991 compara los tiempos qui--

rirgicos y la aplicaci6n en una anastombsis en



un plano con surgete y puntos, disminuyendo -
en un 50% el tiempo empleado en la anastomosis
con surgete comparado con la de puntos separa-
dos; con resultados y evolucidn post-operato--

ria similares.

HIPOTESIS

Es factible realizar la técnica Balbuena de
anastombsis intestinal en un plano con surgete
en el cierre de estémas intestinales com prepa

racién previa.

El cierre de colostémias e ileostomfas en -
un plano con surgete tiene una evolucién post
operatéria y una resistencia igual al cierre
en un plano con puntos separados presentando u

na tasa de morbi-mortalidad similar.
DEFINICION DEL PROBLEMA

En nuestras unidades hospitalarias, se a---
tiende de modo significativo a pacientes con -
traumatismo abdominal; tanto de‘tipo cerrado ~
como abierto, siendo el colon un 6rgano fre---

cuentemente afectado por el mecanismo lesciva.



Por otra parte, en este segmento del intestino
también es susceptible de sufrir padecimientos
médicos de urgencia; y si lo anterior se agre-
gan algunas otras caracter{sticas anatomofun--
cionales del drgano ( como la irrigacib6n y ---
principalmente la colonizacidn bacteriana), no
es de sorprender que las medidas terapéuticas-
sean motivo de controversia y que la elevada -
morbi-mortalidad resultante se refleje en el -
empleo de diversos procedimientos que incluyen
desde el cierre primario de las lesiones hasta

cirugfas derivativas temporales.

El cierre de derivaciones temporales es ma-
nejado como cirugfa electiva, que desde la pers
pectiva actual de la literatura, es un procedi
miento que entrafa riesgos‘significativos. Ma-
nifestandose en la morbi-mortatidad post-opera
toria, en razdn de las consideraciones ante---

riormente seiialadas.

JUSTIFICACION

Han sido los objetivos del cirujano la rapi

dez, la precisi6n y efectividad, para disminu-



ir 1a enorme morbi-mortalidad post-operatoria y es-
to es més relevante en lo concerniente al Ileon y-
colon, que aunque hayan sido previamente preparados
son susceptibles de mayores problemas sépticos. De-
tal modo que consideramos que si se disminuye en ~-
tiempo quirdrgico durante una anastomosis, se modi-
fica favorablemente la morbilidad, por lo que praopg
nemos la técnica de anastom6sis Balbuena en un pia'
no con surgete para cierre de los mencionados esté-

mas.

OBJETIVOS

- Intervenir quirdrgicamente a los pacientes con co
lostomias o derivaciones ileales de 8 semanas o més

anterior a la cirugla de origen.

- Determinar diferencias en la evolucidén entre las-

anastomésis en un plano con puntos separados con las

anastomésis con surgete.

- Determinar la existencias de resultados diferen--
tes o similares en relaci6én a los repartes de la li

teratura mundial.



- Realizar la técnica de anastomosis intestinal en
un planoe con surgete en el cierre de estomas electi

vos.



DISERO DE PROYECTOS DE INVESTIGACION

UNIVERSO

Tados los pacientes con mas de 8 semanas con ¢g
lostomia o derivaciones Ileales provinientes de la
consulta externa u hospitalizacién independiente--

mente del tipo de estoma realizado.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Humanos
- Pacientes de 15 a 50 afios.

- Ambos sexos

- Todo paciente con colostomia e ileostomia funcio

nal

CRITERIOS DE EXCLUSION

~ Querebyzaron los limites de edad
- Pacientes inmunodeprimidos
- Pacientes inmunosuprimidos

- Pacientes con infeccidn sistémica



o

Pacientes desnutridos

Pacientes con infecciones perianales

Pacientes con S.I.D.A.

Pacientes que tyyieron Menos de 8 semanas de haber
seles realizado 1a derivacidn fecal

Pacientes que su stado general contraindique la
anestesia

Pacientes con preparacién inadecuada de colon en

el pre-operatorio

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con clerre de colostomia extrainstitu-
clonal

Pacientes trasladados a otra institucién
Pacientes con colostomia secundarla‘a CA
Pacientes con neoplasia maligna avanzada
lacientes que iniciaron el protocolo y abandona-
ron el tratamlento o el seguimiento

Pacientes fallecidos por causa no relacionada --

con el procedimiento



TIEMPO

-MARZO DE 1994 A ENERQ OE 1995
ESPACIO

-Hospital General "La Villa"

VARIABLES

- Sexo

- Edad

-Tipo de cirugfa anterior

- Organos afectados

- Hemoglobina y hematocrito

- Protefnas totales (albumina-Globulina)
- Enfermedades asociadas

- Retifo de sonda nasogdstrica

- Inicio de la dieta

- Dfas de estacla hospitalaria POP.

DISERO DE MUESTRA

SE . REALIZ0. MUESTREQ SIMPLE SISTEMATICO



Se realizd cierre con un plano con surgete al grupo
experimiento de acuerdo al estudio Balbuena 1991 y

cierre en un plano con puntos separados al grupo -
control.

Para cada paciente se vigil6é en control preo-opera-
torio asf como se registraron las dificultades ---

trans-operatorias y post-operatorias,

En el post-operatorio del paciente se registra--
ron los dfas de estancia, tiempo en el retiro de -~
sonda nasogdstrica, inicio de la dieta y complica--
ciones relacionadas con el procedimiento (infeccio-
nes de la herida qulrdrgica, obstruccién y/o dehi--
cencia de la anastomésis) y otras complicaciones no

relacionadas con el procedimiento.

GRUPO EXPERIMIENTAL

Se realiz6 para el grupo experimental (un pland—
con surgete) la siguiente técnica operatoria de la
anastomésis.

LINEA DE SUTURA POSTERIOR: Realizado con‘poliglac-

tina 910 calibre 000 surgete sencillo total, inicia
do de un borde lateral al opuesto, sitio en el que-

la sutura se exterioriza con un punto total.

LINEA DE SUTURA ANTERIOR: A partir del punto eXterig



rizado al final de la linea posterior, se continua
en sentido opuesto con surgete seromuscular invagi-
nante culminando en el sitio de inicio de la lf{nea
posterior, donde se coloca en nudo final.

- Cierre de brecha mesentérica con C.C. 00.
GRUPO CONTROL

Para el grupo control (un plano con puntos separados)

la siguiente técnica operatoria

-LINEA DE SUTURA POSTERIOR: Tres puntos centrales

de Halsted con seda 000 a partir del borde mesenté-
rico, posteriormente puntos simples anudados hacia

la luz intestinal hasta la cara anterior.

-LINEA DE SUTURA ANTERIOR:6 puntos de lambert para invagi

nar la porcién no suturada de la cara anterior con

seda 000.

- Cierre de brecha mésentérica C.C. 00 surgete.

DISERO DE MANIOBRA

Todos los pacientes se sometieron en el preopera

torio a una preparaci6n de colon estandar.



HOSPITALIZACION: 24 horas antes de la intervencién.

a) Dieta lfquida a partir de su ingreso.

b) Metronidazol 15 mg. por kg en forma preoperato-
ria IV, 8 hrs. antes de la cirugfa y 30 wminutcs
antes de la induccién anestésica IV DU,

¢) Ayuno a partir de las 22:00 horas y soluciones-
IV a requerimientos.

d) Inicia con manitol al 5% 250 cc + 750 cc de so-
lucién glucosada al 5% a razén de un litro por-
hora, hasta la obtencién de salida de material
claro por el estéma.

e) En caso de intolerancia a la V0 se utilizé son-

da nasogdstrica.
RECURS0S HUMANOS

Médicos residentes y adscritos al servicio de ci~

rugia general del Hospital General La Villa.

RECURSOS MATERIALES

- Se. requiri6 sutura poliglactina 910 de 000.

~ Seda 000

- Instrumental qﬁirﬁrgico de cirugfa bisica e in--
testinal.

- Sutura bésica para el cierre de la pared abdomi-

nal.



- Laboratorio de control; Biometria hemdtica
Quimica sanguinea
Prueba de coagulacién

Pruebas de funcién he
pdtica y cultivos.

RECURSOS FINANCIEROS

Quiréfano

i

- Instrumental Quirdrgico

Ropa quirdrgica

Suturas

Laboratorio y radiclogfa

FINANCIAMIENTO INTERNO

RIESGO DE LA INVESTIGACION

Siendo un tratamiento quirGrgico rutinario se valord

como riesgo 1.



DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR INTERVALO DE CLASE PARA LA EDAD

GRUPO:

EDAD:

15-20
21-25
26-30
31-35

15-20
21-25
26-30
31-35

FRECUENCIA:

N:7

%

33.3
50.0
0.0

16.6
100.00

42.85
14.28
42,85
0.00
100.00

PROM, 24.14

MEDIANA 23.5

MODA -~~~
AMPLIT. 12
VARIAN. 21.55
5. 4.6
CV. 19.26
PROM 2357
MEDIANA 22
)
AWPLIT. 15

52 37.73
5 6.14

C.V. . 26.06



PERTODO DE RELACION ENTRE LA COLOSTOMIA Y EL CIERRE

GRUPO  DIAS
210-234

A 235-259
260-284

210-234
8 235-259
260-284

~N W W

2

2
2
6

—

FRECUENCIA %

33.3

33.3

33.3
100.0

14.28
42,85
42,85
100.00

PROM. 247,
MEDIANA 242
MODA -

AMPLITUR 72

s 2 780.3

S 27.93
C.vV. 11.2
PROM, 249,57
MEDIANA. 240
MODA ———
AMP%ITUD 68

§ 601.56
S 24.52

C'vl

3.8



GRUPO

MASCULTINO

6
7

SEXO0

%

100.00
100.00

FEMENINO

0

%

0.0
0.0



HEMOGLOBINA PRE-OPERATORIA

GRUPG g9/100 m1  FRECUENCIA %
16.0-11.0 1 16.6
11.1-12.0 1 16.6  PROMEDIC 13.5
12.1-13.0 1 16.6  MEDIANA 13.5
A 13.1-14.0 ¢ 0.0 MODA -
14.1-15-0 1 16.6  AMPLITUD 5.1
15.1-16.0 2 33.3 s 4.18
16.1-17.0 ¢ 6.0 S 2.04
N:2.6 100.0 c.v. 15.15
16.0-11.0 ¢ 6.0
11.1-12.0 ¢ 0.0 PROMEDIO 14.71
12.1-13.0 1 14.28  MEDIANA = 14.8
8 13.1-14.0 1 14.28  MODA -
14.1-15.0 2 28.57  AMPLITUD 4.1
15.1-16.0 1 14,28 s 2.23
16.1-17.0 2 28.57 S 1.49
N: 7 100.0 C.v. 10.16



GRUPO

PROTEINAS PRE-OPERATORIAS

g/100ml

6.0-7.0
7.1-8.0
7.1-8.0

6.0-7.0
7.1-8.0
8.1-9.0

FRECUENCIA %

2
3
1
N:6

NN W

33,
50.
16.
100.

28,
42.
28.
100.

oS O O W

57

57

PROMEDIO
MEDIANA
MODA
AMPLITUD
S
S
C.v.

PROMEDIO
MEDIANA
MODA
AMPLITUD
S

S

c.v.

.26

7
7
2
0
0
2

QWNW 1 By
o

7.52
7.5

0.55
0.74
9.93



PROTEINAS PREOPERATORIAS

GRUPO g/100ml FRECUENCIA %

6,0-7.0 2 33.3 PROMEDIO 7.26
. MEDIANA 7.4
A 7.1-7.0 3 50.0  MEDI 7.4
8.1-9-0 I 16.6  AWPLITUD 2.3
N:6 100.0 3 0.76

$ 0.87

C.v. 12.02

6.0-7.0 2 28.57  PROMEDIO 7.52
i MEDIANA 7.5
7.1-8.0 3 s2.8  BopANE 703

8.1-9.0 2 28.57  AWPLITUD 2
N:7 100.0 S 0.85

S 0.74
c.v. 9.93



GRUPO

ALBUMINA PREOPERATORIA

q/100ml  FRECUENCIA

2.0-3.0 0
3.1-4.0 4
4.1-5,0 2

N:6
2.0-3.0 i
3.1-4.0 3
4.105.0 3

N:7

)

0.0
66.6
33.3

100.0

14.28

42.28

42.28
100.0

PROMEDIO
MEDIANA
MODA

AYPLLTUD
S

—_—_o O — w W

e
. O -
= 0~

S
c.v.

PROMEDIO 4.04
MEDIANA 4.0
MDA -
AYPLITUD 2.1
X: |

s

C.v. 11.70



RETIRO DE SONDA NASOGASTRICA

GRUPO BIA

00-01
02-03
A 04-05

B 00-01
02-03
04-05

FRECUENCTA

[= R R %2 I -

t

00.00

83.3

l6.6
100.0

0.0
100.0
0.0
100.0

3

3

3

'AQPLITUD 1
5 -0
0

3

PROMEDIO
MEDIANA
MODA
ANPLITUD
S

[oe]
w

~ oy wm
.
-<
N
2 ot

T L3158

SO O NDWW N
« o * o e .
OO~

o

PROMEDIO
MEDTANA
MODA

S
c.v. 2

ot et ok i Araon

3.106

1 2,201



GRUPO DIAS

03-04
A 05-06
07-08

B 03-04
05-06
07-D8

FRECUENCIA

INICIO DE LA DIETA

%

0.0
83.3
16.6

100.0

28.57
57.14
14.28
100.00

PROMEDIO 5
MEDIANA 5
MODA 5
AQPLITUD 2
S 0

0

2

PROMEDIO
MEDTANA
MODA
AYPLITUD
S

S
c.v. 1



GRUPO

DIAS DE ESTANCIA POST-OPERATORIA

DIAS

05-06
07-08
09-10
11-12

05-06
07-08

09-10
1i-12

FRECUENCIA

O o O W N

~N,O W W

%

33.3.  PROMEDIO 7.6
MEDIANA 7.5
50.0  wopa 8
0.0 APLITWD 7
66 S 5.87
. 5 2.42
100.0  C.V. 31.88
T: 2609 1 : 3.106
0.005:2.201
42.8 PROMEDIO 7.28
MEDIANA 7.0
42.8  yooa 5.0
0.0 ABPLITUD 6
14,28 S gg
S :
100 .0 C.V. 30.3



CIRUJAND

GRUPO CIRUJANO FRECUENCIA g
RII 0 0.0

A RITI 5 83.3
RIV 1 16.6

MEDICO ADSCRITO 0 0.0

N: 6 100.0
R 1T 2 28.57
B RITI . 57.14
RIV 1  14.28

MEDICO ADSCRITO 0 0.0

N: 7 100.0



DIFICULTAD PARA LA CIRUGIA

GRUPO GRADO

MAYOR
A MODERADO
MINIMO

MAYOR
B MODERADO
MINIMO

.e
~! w (]

FRECUENCIA

33.3
50.0
16.6
109.0

14,28

42.8

42.8
100.0



TIPD DE ANASTOMOSIS

GRUPO  TIPO DE ANASTOMOSIS FRECUENCIA %
COLC-COLOANASTOMOSIS 4 76.6

A COLO-PROCTOANASTOMOSIS 0 0.0
ILEO~TRANSVERSOANASTOMOSIS 2 33.3

N:6 100.0

COLO-COLOANASTOMOSIS 4 57.14

B COLO-PROCTOANASTOMOSIS 0 0.0
ILEQ-TRANSVERSOANASTOMOSIS 3 42.8

N:7 100.0



COMPLICACIONES -

GRUPO COMPLICACION FRECUENCIA 1
-DEHISCENCIAY SEPSIS ABDOMINAL 0 0.0

A -0BSTRUCCION DE LA ANASTOMOSIS 1 16.6
- INFECCION DE LA HX QX 1 16.6

N: 2 33.2

DEHISCENCIA Y SEPSIS ABDOMINAL 0 0.0

8 - OBSTRUCCION DE LA ANASTOMOSIS 0 0.0
~-INFECCION DE LA HX QX 1 14.28

N: 14.28

TOTAL DE COMPLICACIONES: N:3 18.75%



RESULTADOS

Todos los pacientes se internaron de uno a dos dfas
previos a la cirugfa, para la preparacion adecuada del
colon, perifdo en el cual se obtuvo una adecuada lim-
pieza del mismo. La administracién de antibifticos se
inicié 12 horas antes de la intervencidén quirdrgica -

siendo realizados los mismos parémetros a ambos grupos.

En el post-operatorio se mantuvo a los pacientes --
con sonda nasogdstrica hasta que el paciente inici6 la
canalizaci6n de gases, presentando un promedio de 2.83
para el grupo A y de 3.00 para el grupo 8, con una me-
diana de 3.00 para ambos grupos. El inicio de la V.0.~
fué de 24 a 36 horas posterior al retiro de la sonda--
nasogdstrica, como un promedio en dfas posteriores 5 -
la cirugfa de 5 para el grupo Ay de 4.28 para el gru
po B, a excepcifn de dos pacientes uno en cada grupo -
en los cuales el inicio de la dieta present6 discreta-
Intolerancia por presencia de nduseas y vémito sin pre

sentar otras complicaciones, en estos pacientes la die
ta al séptimo dfa. Su estancia intrahospitalaria post-

operatoria fué de un promedio de 7.6 para el grupo ex
perimental y de 7.8 para el grupo control, con una me

diana de 7.5 para el grupo A y de 7.0 para el‘grupo B



A la alta del paciente este se encontraba tolerando la
V.0. asf como sus evacuaciones de caracterfsticas nor-

males.

Del grupo A se relizaron cuatro colo-colo anastomé-
sis y dos ileotransversoanastomésis, en el grupo B se
realizaron cuatro colo-coloanastomésis y tres ileo---

transversoanastomésis.

En su control por la consulta externa se detectaron
haber pacientes con la herida infectada uno para cada
grupo, los cuales fueron manejados con drenade de abs-
ceso y debridaci6n del mismo, as{ como curaciones para
su cierre por segunda intencién. Un pacientes para el
grupo experimento presento datos de oclusién intesti-
nal al décimo quinto dia de post-operatorio el cual se
reintern6, manejando su tratamiento conservador, no re
solviendose su problema manifestandose con dolor abdo-
minal dificultad para evacuaciones, canalizacién mode~
rada de gases. Por lo anterior se somete a laparotomfa
exploradora encontrandose que acodamiento de la anasto
mosis por presencia de adherencias. Observandose la
l{nea de sutura integra sin presencia de abcesos loca-
les no datos de fuga, se realiz6 en este caso libera--

ci6n de la anastomésis y reconstruccién de la misma.



Dentro del estudio no se presentaron casos de dehi-
sencia de la linea de sutura, ni sépsis abdominal, La
mortalidad fué de cero y las complicaciones menores --

del 18.75%.



CONCLUSIONES

Se intervinieron a todos los pacientes captados en la consulta

externa con cirugfa derivativa; Colostomia e [leostomias, duran
te el periodo de marzo de 1994 a enero de 1995 (13 pacientes),
presentando un porcentaje de acuerdo al sexo de 100% para hom-
bres y de 0% para mujeres, comprendidos entre la segunda y ter
cera decadas de la vida,

Se dividieron en dos grupos, un grupo experimento con 6 pacien
tes y un grupo control con 7 pacientes, en base a los casos -
presentados durante el periodo en el Hospital de la Villa.

Los pacientes se estudiaron con-control preoperatorio basado -
en (hemoglobina, proteinas totales y albumina). Para lo cual
los pacientes se programaron para su tratamiento quirfrgico has
ta que se encontraron dentro de pardmetros normales. Con un pro
medio de 7.86 de proteinas totales y de 3.6 de albumina para
el grupo A y de 7.52 de proteinas totales y de 4.04 de albumina
para el grupo B. La-hemoglobina con un promedio de 14.71 y una
amplitud de 4.1 para el grupo A y el grupo B con un promedio -
de 13.08 con una amplitud de 2.9.

Pardmetros como la quimica sanguinea y los tiempos de coagula-
cién se tomaron como pardmetros secundarios encontrandose estos
dentro de parémetros normales.

Los tipos de anastomosis llevados a cabo fueron 4 colo-colo amas
tomosis y dos Ileotransverso anastomostosis para el grupo expe-
rimento siendo dos anastomostisis término terminal y una anas-
tomosis término lateral en una Ileotransverso anastomosis. Para
el grupo control las 7 anastomosis fueron término terminal.



Los pardmetros para evaluar la evoluci6n de los pacientes fuéron
tres: El retiro de la sonda nasogdstrica, el inicio de la via -
oral y dfas de estancia post-operatoria.

Reportando nuestro estudio para el retiro de la sonda nasagds--
trica un promedio de 2.83 dias con una mediana y moda de 3 dfas
para el grupo experimento y para el grupo control, un promedio
de 2.71 dfas y una moda y mediana de tres dfas. Utilizandose co
mo pardmetro para el retiro de la sonda nasaogastrica el estable
cimiento de la peristalsis intestinal y canalizancifn de gases
lo cual se evaluo en forma subjetiva. En cuanto al inicio de la
via aral; el promedio, la media y la moda fueron de 5 dfas con -
una amplitud de 2 dias para el grupo experimento y para el grupo
control se present6 un promedio de 4.28 dfas, mediana y moda de
4 dfas con una amplitud de 1. En este pardmetro en dos pacientes
se presenté dificultad para la tolerancia de la dieta blanda por
lo cual se aumento en estos pacientes el dfa de inicio de la -
via oral, siendo uno para cada grupo.

La estancia post-operatoria fue en promedio de 7.6 para el grupo
experimento y de 7,28 para el grupo control con una mediana de -
7.5 para el primero y de 7.0 para el segundo. Aumentando el ran-
go por la presencia de dos pacientes con estancia prolongada uno
en cada grupo.

Nuestro estudio no present6 casos de dehisencia de la sutura o -
sepsis abdominal. Siendo las complicaciones encontradas en nues-
tra casuistica; en el grupo experimento un caso de absceso de pa
redy un caso de abstruccién de la anastomosis por presencia de -
adherencias el cfal sale del contral de la técnica quirGrgica vy
en e} grupo control se presentf un absceso de pared.



DISCUSION

EL presente trabajo reporta el estudio de 13 pacientes portado
res de Colostomia e Ileostomia, captados en la Consulta Exter-
na del Hospital General La Villa, durante el periodo de marzo
de 1994 a enero de 1995.

Aun cuando las anastomosis siguen realizandose en dos planos -
en algunas instituciones y en otras como la nuestra se realizin
en un plano con puntos separados, teniendo hasta ahora asepta
cién, con un Indice de complicaciones similar a la literatura
mundial el cual ha sido varlado en un rango de 0 a 24%, Nues-
tro estudio propuso el cierre en un plano con surgente obser-
vando una mortalidad del 0% para ambos grupos, sin presencia

de sepsia abdominal. Presentando complicaciones menores pro-
pias del tipo de cirugfa, que estadisticamente se elevan por
el bajo nlmeros de casos.

El promedio de edad para ambos grupos se encontro dentro de la
segunda y tercera decadas de la vida, predominando el sexo mas
culino, ésto es manifestado por las altas tasas de accidentes
y violencia a los que esta sujeta esta ciudad.

Es de tomarse en cuenta el periodo tan prolongado que existié
entre entre la realizacién de 1a colostomia y su cierre. Con
un promedio para el grupo experimental de 247.5 y el grupo ~
control de 247.57, ésto es como consecuencia de el retraso en
la presentaci6n del paciente a la Consulta Externa, asf como -
perdida de tiempo en los trémites preoperatorios. Sin tener re
percusifn esto en los resultados del estudio.



La hemoglobina preopertatoria mostré un patrén similar a ambos - -
grupos con un promedio de 13.5 para el grupo experimento y de 14.7
para el grupo control sin influir en los resultados del estudio.

Los pardmetros postoperatorio para la vigilancia del paciente - --
fuéron evaluados; por el retiro de la sonda nasogastrica, el ini--
cio de la via oral y el alta del servicio. Los cuales aunque fué--
ron evaluados objetivamente, muestran la evolucién de la anastomo-
sis. En estos parémetros se observd una diferencia de 1 a 2 dfas,-
entre el grupo experimento y el grupo control, presentando un pro-
medio para ambos grupos con cifras similares.

Dentro de las complicaciones es de tomarse en cuenta que el grupo
no present6 casos de sepsis abdominal ni dehisencia de la anasto-
mosis, adn en el caso con obstruccién de la anastomosis en la cual
la lf{nea de sutura fué sometida a aumento de la presibn por disten
ci6n del asa proximal. Siendo las complicaciones inferiores a las-
reportadas por la literatura mundial.

La baja cantidad de casos no permite evaluar adecuadamente-

ambas técnicas en cuanto a su evolucibén perioperatoria,
en cuanto al tiempo quirGrgico de la anastomosis ha si-
do demostrado en otro estudio realizado en intestino --
delgado‘es menor para el surgete que para los puntos -~
separados.

El estudio requiere de mayor nfmero de casos para pro--
porcionar un valor aceptable en los resultados.



RESUMEN

Se realizé un estudio peri-operatorio de 13 pa--
cientes con cirugfa derivativa (colostomfa e ileos-
tomia). A los cuales se'les realiazé cierre de los-
estomas con colo-colo e ileo-colo anastombsis, divi
diendose en dos grupos: 6 en un grupo experimento y
7 en un grupo control realizandose técnicas en un -
plano surgete al primero y con puntos separados al-
segundo respectivamente, tomédndose como variables;-
edad, hemoglobina, protefnas tofales, albumina (pre
operatorio), estandarizandose la preparacién preope
ratoria de colon y se evaludé la evolucién post-ope-
ratoria con el retiro de la sonda nasogdstrica, el-
inicio de la vfa oral y estancia post-operatoria in

trahospitalaria.

En cuanto a los parémetros preoperatorios a todos
los pacientes se les someti6é a cirugfa hasta que --
contaron con un rango normal de esta variables. No-
encontrando diferencias de importancia,en cuanto a-
la evolucibn post-operatoria el retiro de la sonda
nasogéstrica y estancia hospitalaria, la variacién
fué de 1+-1 dfa en comparacibn del grupo experimen-

to con el grupo control.

W



La tasa de morbi-mortalidad nos presenta cifras
inferiores a las reportadas en la literatura mundial
no encontrdndose problemas de sépsis abdominal o de

hisencia de la anastomfsis en todo el estudio.

Un paciente del grupo experimental presentd in-
feccién de la herida quirdrgica. En tanto que otro
tuvo obstrucci6n intestinal por adherenclas. En el
grupo control s6lo se presento un infeccibn de la-

herida quirdrgica.
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