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ANTECEDENTES:

De manera tradicional, rutinaria y empirica se ha utitizado el drenaje gastrico por medio de
sondas en el post-operatorio (PO) inmediato de la gran mayoria de las cirugias abdominales
tanto electivas como de urgencia en nifios y adultos, dentro de las ventajas descritas de la
utilizacion de la sonda gastrica(SG) se encuentran el de evitar o disminuir la dilatacion
gastrica, el ileo postoperatorio, asi como para la monitorizacion del mejor momento para el
inicio de la via oral, y reducir la tension en las linea de suturas al haber alguna anastomosis
intestinal y evitando asi la dehiscencia de las anastomosis intestinales. (1} Sin existir hasta
la fecha ningin estudio que findamente de manera cientifica y clara su beneficio; su uso es
principalimente por costumbre y herencia académica de maestro a alumno, siendo necesario
un analisis critico y objetivo sobre su verdadera utilidad.

Desde 1790 John Hunter describe la utilizacién de tubos de drenaje gastrico(1), sin
embargo la SG fue introducida en 1921 por Levin (2), como un método para reducir la
distensidn intestinal provocada por aire y secreciones en el periodo PO. Wangensteen y
Paine describieron en 1933 un tubo duodenal para disminuir la distension relacionada a
peritonitis. (3) Desde entonces se utiliza la descompresién gastrica a través de sondas de
manera rutinarta en pacientes PO de abdomen con el fin de protegerlos de nauseas,
vOmitos, broncoaspiracion, fugas anastaméticas (fistulas) y complicaciones de ltas heridas
(infeccion y dehiscencia) por sobredistension abdominal sin existir un sustento cientifico
clarogue apoye su utilidad, (4)

El ileo paralitico, el cual se produce después de ctrugias abdominales es una reduccién en la
actividad propulsiva del tracto gastrointestinal la cual se manifiesta como disminucién de
los ruidos intestinales y distension abdominal que puede acompaharse de nauseas y
vomitos. Esta ultima puede predisponer a complicaciones respiratorias, dehiscencia de la
herida y fuga de la anastomosis.

Actualmente se reconoce que el ileo PO afecta en la motilidad principalmente al estomago
y colon, el estdbmago al igual que el célon (principalmente sigmoides) y recto pueden
permanecer por periodos de paralisis de hasta 24 — 72 hrs. de acuerdo al tipo de cirugia y
son los que se recuperan mas tardiamente del ileo. Sin embargo en estudios experimentales
se ha comprobado que la peristalsis del intestino delgado se mantiene o retorna a la normal
a las pocas horas del PO. (5,6)

El mecanismo del ileo paralitico ain es incierto, pero en un estudio de motilidad intestinal
post-operatoria en humanos-se ha propuesto que ¢l origen del refiejo que ocasiona el ileo
esta dado por las fibras nerviosas en el peritoneo parietal mas que en el peritonee visceral,
esto explica el mayor fleo que se produce después de procedimientos retroperitoneales, asi
como también explica en parte el menor ileo que se produce por los procedimientos
laparoscopicos. (6)

Por este trastorno inherente a las cirugias abdominales es que el ileo paralitico se ha
manejado con descompresidn géstrica para la cual se han ideado a través de los afios
diferentes tipos de sondas de drenaje gastrice, asi como técnicas de drenaje como son la



derivacion continua. aspiracidn intermitente 0 continua, ¢ inclusive sondas que drenan mas
alld de camara gastrica o mas an de procedimientos quirurgos para derivar fa camara
astrica {gastrostomia) con ¢l fin de disminuir los efectos del ileo pastoperatorio, y cada
uno de ellos con sus respectivas complicaciones. (7, 8)

Otro de los elementos estudiados pero atn solo reportados en pacientes adultos ha sido los
cambios que produce las SG a nivel esofagico y que estos cambios dependen mucho del
material del cual esta hecha la sonda asi como el tiempo de permanencia.Un estudio
llevado a cabo en 30 pacientes adultos los cuales no tenian historia ni hallazgos
endoscopicos (pre-colocacion de sonda nasogastrica) de reflujo, se analizaron los hallazgos
endoscOpicos e histoldgicos de las biopsias que se tomaron durante la permanencia de las
SG y se evidencio cambios en la mucosa esofagica histologicos desde las primeras 24 hrs.
de colocada la SG, sin embargo era evidente que a los 5 dias de tener colocada la SG los
hallazgos endoscopicos que se encontraron eran hiperemia, erosiones y depositos de fibrina
en el esofago e histologicamente se podia apreciar signos de regeneracion epitelial, fibrina,
polimorfonucleares, trombos de fibrina en vasos submucosos y congestion de los vasos en
las papilas, asi también se encontrd que era evidente la hemorragia esofagica a partir del
6to. dia de colocada la sonda, también se encontrd que mientras mas dias permanecia la
sonda los hallazgos endoscopicos e histoldgicos fueron mas severos.(9}

A pesar de estos conocimientos, la sonda de drenaje gastrico sigue siendo una rutina
indiscriminada en los pacientes PO de cirugia abdominal en muchos hospitales.

Sin embargo a partir de los afios 50's, se han reportado en la literatura modificaciones a esta
rutina en adultos, demostrandose con estudios prospectivos, comparativos y aleatorizados
que su uso es innecesario y potencialmente deletéreo. (4,10-14) La mayoria de ellos no
demuestra diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de infeccion o
dehiscencia de la herida, ni de fugas de las anastomosis al no utilizar SG en el PO
inmediato de cirugia gastrointestinal. (4,15-21) Colvin (12) y Wolf (17) en estudios de
adultos, comparativos, prospectivos y aleatorizados de series grandes de pacientes PO de
reseccién colonica no encontraron diferencia con respecto a la estancia hospitalaria,
duracion del ileo PO ni complicaciones PO (dehiscencia de herida quirirgica, fuga de
anastomosis, infeccion de la herida ni atelectasias) como habia sido referida por Cheadle.
(22)

Con base a lo anterior muchos cirujanos de adultos en el mundo, han cambiado la rutinaria
utilizacion de 12 SG, ya sea, acortando el tiempo de permanencia de la misma o eliminando
su uso (4). Lo anterior ha sido poco estudiado ep nifios v los escasos estudios reportados en
ia literatura mundial hasta el momento son metodologicamente inadecuados para evaluar la
verdadera utilidad de 1a SG en nifios operados de abdomen.

Por otro lado, se ha reportado que la SG produce una mayor incidencia de complicaciones
pulmonares (atelectasias) en adultos por disminucion de la excursion ventilatoria (4.10,22)
e infecciosas por alteraciones de la flora orofaringea con un incremento de la colonizacion
con tlora patégena ¢ inflamacidn secundaria (otitis, sinusitis, faringitis y esofagitis)
(19,23,24), y también posiblemente favorezca episodios de broncoaspiracion, esto se
demostro inclusive en un meta analisis metodoldgicamente bien llevado de la literatura



descrita hasta 1995, donde los pacientes manejados sin drenaje géstrico presentaron menos
complicaciones (fiebre, atelectasia, neumania) demosiranda ademas que estos pacientes
cursaron con una menor estancia hospitalaria aunque presentaron una mayor incidencia de
nauseas, vomito y distensién abdominal leves, sin requerir colocacion de SG (14), o
anterior no ha sido demostrado en nifios (10}

Otras complicaciones descritas secundarias a la sonda nasogastrica son inflamacion de la
trompa de Eustaquio, esofagitis erosiva, estenosis. hemorragia y el gran malestar
secundario a la presencia de la misma sonda, punto muy controversial y dificil de evaluar
en cuanto a la magnitud ¢ impacto, pero la mayoria de los autores, cirujanos 'y
principalmente pacientes coinciden con el gran impacto emocional y de malestar que
genera la presencia de la SG, siendo en ocasiones descrito como ailn mas molesto que el
dolor de la herida quirargica. (10,24} Estos estudios sugieren que la descompresion gastrica
por medio de una SG en el PO inmediato de la mayoria de las cirugias abdominales en
adultos no es necesaria y el no utilizar la SG ofrece miltiples ventajas como son un menor
malestar del paciente, requerimiento menor de cuidados de enfermeria, disminucion de
costos, disminucién de complicaciones pulmonares y electroliticas asi como una mejor
evolucién como lo describe Cunninham y cols. (25) -

Sin embargo Gouzi(26) reporta que en sus paciente PO de cirugia abdominales electivas,
encontrod que los manejados sin SG requirieron de colocacion de SG en solo 5% de sus
casos a pesar de presentar episodios leves de vomitos vy distension abdominal, sin efectos
adversos.

También se ha reportado complicaciones importantes de una mala colocacion de la sonda
gastrica como son: hipertension (27), anudamiento de ta sonda (28), colocacion
intrapulmonar o intrapleural (29), erosion retroesofagica de arteria subclavia derecha,
fistula eséfago-adrtica o colocacion intracraneal (30) siendo estas algunas de las
complicaciones reportadas en la literatura.

En nifios, tradicionalmente se piensa que degluten una gran cantidad de aire al llorar y la
SG evita la distensién intestinal secundaria (16). Debido a la falta de estudios diseifiados
apropiadamente para sustentar las ventajas teoricas, la descompresidn gastrica continua
sigue siendo el estandar de oro terapéutico para el jleo PO en nifios operados de cirugia
abdominal. (4)

Sandler (10), demuestra que los nifios PO del abdomen, manejados sin sonda gastrica
inician alimentacion y evacian mas tempranamente, asi como permanecen menos tiempo
hospitalizados, por otro lado, no encontré que estos tuvieran mas complicaciones
intraabdominales o de la herida. Sin embargo tiene la desventaja de incluir pacientes
taparotomizados independientemente de realizar cirugia intestinal o no. Sandler al igual que
otros (3,4.10) reporta en nifios una mayor incidencia de vomitos PO al manejarlos sin SG,
comparando contra un grupo control histérico (10}. Dicha complicacion se ha reportado
con mayor frecuencia en nifios que en adultos donde su incidencia es del 10%. (12,16,17)

Dinsmore (4) describe como prupos de alto riesgo de requerir colocacion de SG al
manejarlos inicialmente sin ella (por vomito y distension abdominal severa) a los recién



nacidos, y lactantes ademas de aquellos con enfermedad de Hirschsrung, post-operados de
descenso endorectal. Este autor concluye que la descompresion gastrica ruinaria es
innecesaria después de la mayoria de las cirugias abdominales en nifios, aunque su estudio
no es comparativo.

Consideramos que al igual que Cunningham (25) que las cirugias abdominales mas
invasivas son aquellas que incluyen alguna anastomosis intestinal con o sin reseccion, ya
que presentan un mayor ileo PO que otras, por la mayor maniputacion intestinal. De tal
manera que los resultados obtenidos del presente trabajo serd perfectamente extrapolables
al resto de cirugias electivas abdominales que no contemplen cirugia intestinal.

Si bien algunas publicaciones reportan buenos resultados sin el uso de la SG en pacientes
PO de abdomen de cirugias de urgencia y con peritonitis, carecen de buena metodologia y
no se estratificaron sus resultados para determinar la efectividad de la SG en este tipo
particular de pacientes con peritonitis ni con cirugia intestinal de urgencia (invaginacion
intestinal, apendicitis, oclusién por bridas, perforaciones traumaticas) que evidentemente
pueden cursar con ileo PO de mayor magnitud.

Asi mismo nuestro grupo demostrd (31) que la técnica de la anastomosis intestinal (uno o
dos planos) en nifios no es un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones del lipo
de dehiscencia de anastomosis con fistula, por lo cual no tomaremos en cuenta a la técnica
como variable potencialmente confusora.



PREGUNTA PRINCIPAL:

;La SG no influye en la incidencia de fugas de la anastomosis (fistulas) en los pacientes
pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas?

PREGUNTAS SECUNDARIAS:

1. ;La SG no influye en la incidencia de infeccion de la herida quirGrgica en los
pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas?

2. ;La SG no influye la incidencia de dehiscencia de la herida quirirgica en los
pacientes pediatricos post-operados de anastomeosis intestinales electivas?

3. ¢La SG retrasa el inicio de las evacuaciones en los pacientes pedidtricos post-
operados de anastomosis intestinales electivas?

4. ;La SG no influye en la frecuencia de vomito post-operatorio inmediato en [os
pacientes pediatrices post-operados de anastomosis intestinales electivas?

5. ¢La SG no influye en la frecuencia de distensién abdominal en el postoperatorio
inmediato en los pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales
electivas? -

6. jLa SG produce mayores complicaciones infecciosas de las vias aéreas respiraiorias
en post-operatorio inmediato en los pacientes pedidtricos post-operados de
anastomosis intestinales electivas?

OBJETIVO PRINCIPAL:

Conocer la utilidad clinica real de la no utilizacién de la sonda gastrica en la incidencia de
fugas anastométicas en los pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales
electivas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. La SG no influye en Iz incidencia de infeccidnes de la herida quinirgica en los
pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas.

2. La SG no afecta el inicio de evacuaciones en los pacientes pediatricos post-operados
de anastomosis intestinales electivas. '

3. La SG no influye en el inicio de las evacuaciones en los pacientes pediatricos post-
operados de anastomosis intestinates electivas.

4. Los pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas
manejados sin SG cursan con una menor incidencia de vémite PQrinmediato.

5. Los pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas
manefados sin SG cursan con una menor incidencia de distension abdominal en el
PO inmediato.

6. La SG probablemente aumenta la incidencia de complicaciones infecciosas de las
vias respiratorias en el PO inmediato de los pacientes pediatricos post-operados de
anastomosis intestinales electivas.



PREGUNTA PRINCIPAL:

;La $G no influye en la incidencia de fugas de [a anastomosis (fistulas) en los pacientes
pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas?

PREGUNTAS SECUNDARIAS:

1. ¢;La 8G no influye en la incidencia de infeccion de la herida quinirgica en los
pacientes pedidtricos post-operados de anastomosis intestinales electivas?

2. ¢La SG no influye la incidencia de dehiscencia de la herida quirirgica en los
pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas?

3. ¢la SG retrasa el inicio de las evacuaciones en los pacientes pedidtricos post-
operados de anastomosis intestinales electivas?

4. ;La SG no influye en la frecuencia de vomito post-operatorio inmediato en los
pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas?

5. ¢La SG no influye en la frecuencia de distension abdominal en el postoperatorio
inmediato en los pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales
electivas? :

6. iLa SG produce mayores complicaciones infecciosas de las vias agreas respiratorias
en post-operatorio inmediato en los pacientes pediatricos post-operados de
anastomosis intestinales electivas?

OBJETIVO PRINCIPAL:

Conocer la utilidad clinica real de la no utilizacion de la sonda gastrica en la incidencia de
fugas anastométicas en los pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales
electivas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

I. La SG no influye en la incidencia de infecciones de la herida quirtrgica en los
pacientes pedidtricos post-operados de anastomosis intestinales electivas.

2. La SG no afecta ¢l inicio de evacuaciones en los pacientes pediatricos post-operados
de anastomosis intestinales electivas. '

3. La SG no influye en el inicio de las evacuaciones en los pacientes pediatricos post-
operados de anastomosis intestinales electivas.

4. Los pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas
manejados sin SG cursan con una menor incidencia de vomito PO'inmediato.

5. Los pacientes pediatricos post-operados de anastomosis intestinales electivas
manejados sin SG cursan con una menor incidencia de distension abdominal en el
PO inmediato.

6. La SG probablemente aumenta la incidencia de complicaciones infecciosas de las
vias respiratorias en el PO inmediato de los pacientes pediatricos post-operados de
anastomosis intestinales electivas.



MATERIAL Y METODOS:

El estudio se llevara a cabo en el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil
de Meéxico “Federico Gomez"”, institucion de tercer nivel de atencion de salud, dependienie
de la Secretaria de Salud, que recibe pacientes de todo el pais, a partir del lero. de Octubre

de 1999.

A)Tipo de Estudio:

Bt —

Ensayo clinico quirGrgico.
Controlado. ;
Prospectivo.
Aleatorizado.

B)Definicién de la poblacién:

1. Criterios de Inclusion:

a.

b.

C.

d.

€.

2 meses a 18 afios de vida.

Ambos sexos.

Que requieran laparotomia exploratoria electiva que incluya una
anastomosis intestinal en yeyuno distal-ileon y/o colon.

Internados en el servicio de Cirugia General del Hospital Infantil de
Meéxico.

Que cumplan un seguimiento minimo de 1 mes posterior a la cirugia. -~

2. Criterios de no-Inclusion:

a.
b.

Recién nacidos.

Anastomosis esofagicas, gastricas, gastro-yeyuno, duodenales, duodeno-
yeyunales, bilio-digestivas, ileo-rectales y colo-rectales.

Pacientes que cursen con patologias agregadas como: Desnuiricion de 111
grado, tratamiento con esteroides, radioterapia abdominal o quimioterapia.
Pacientes que requieran colocacion de gastrostomia u otro tipo de
derivacion pre-anastomosis.

Pacientes que requieran anastomosis multiples.

Pacientes con oclusion o suboclusion cronica.

3. Criterios de Eliminacidn:

a.

b.

Pacientes que no completen el seguimiento post-operaterio de por lo menos
I mes posterior a la cirugia.

Pacientes con abdomen congelado que requieren de derivacion digestiva
pre-anastomosis, miltiples anastomosis o ferulizacién intestinal y que por
lo cruento de la cirugia tengan un tiempo quirirgico muy prolongade y/o
desarrollen transtornos hidreelectroliticos o acido base en el transoperatorio.
Pacientes con isquemia intestinal, abcesos intraabdominales y/o
contaminacion importante con materia fecal durante la cirugia.



d. Anastomosis muy cercanas al dngulo de Treitz (20 cm 0 menos) y gue a
juicio del cirujano requieran de descompresion gastrica o duodenal.

€. Anastomosis que impliquen adelgazamiento del asa intestinal con sutura
(enteraplastia de reduccion)

f.  Pacientes que en el postoperatorio requieran de intubacion traqueal.

C) VARIABLES:

a. Independientes:

i-Sonda de drenaje gastrico

b. Dependientes:

. Perimetro abdominal
1. Inicio en dias del postoperatorio de:
a) Peristalsis.
b} Canalizacién de gases.
¢) Deambulacion.
d} Evacuaciones.
e) Via oral.
I1I. Recolocacion de sonda gastrica
1V.Colocacion de sonda gastrica (falla terapéutica}.
V.Distension abdominal.
VI.Nauseas y vomito,
VIlInfeccién de herida quirirgica.
V1. Dehiscencia de herida quirirgica.
IX.Fistula entero-cutanea.
X Fiebre y sepsis.
XI.Sangrado por tubo digestivo.
XIL Otitis, sinusitis, atelectasia 0 neumonia.
XII1 Disfonia.
XIV .Reoperaciones.
XV Mortalidad.
XV1 Estancia hospitalaria.
X VI Edad,
XVII Peso.

¢. Potencialmente Confusoras:

Estado nutricional.
Sitio de la anastomosis.
Relacion de las bocas de anastomosis.

iv- Colocacion de drenajes externos {penroses).
v- Jerarquia del cirujano.

vi- Tiempo quirirgico.

vii-  Material utilizado en la anastomosis.

viii-  Complicaciones trans-operatorias.

ix- Diagnaostico.

X- Cirugia realizada.



Se considera que dichas variables se distribuiran homogeéneamente en ambos grupos
mediante la aleatorizacion y que finalmente no tendran repercusion sobre los resultados, de
cualquier manera se recabarin en la hoja de datos y se tomaran en cuenta en el analisis de
los resultados, corroborando la distribucion basal de dichas variables en ambos grupos y
analizando si se encuentran diferencias estadisticamente significativas que indiquen que
dicha variable se cargd mas hacia un grupo u otro. En esos casos se analizara mediante el
método estadistico de regresion logistica la posible contribucién de dichas variables a los
resultados obtenidos en comparacion con la variable independiente.

D) MANIOBRA EXPERIMENTAL:

El grupo experimental sera manejado en el PO inmediato (5 primero dias) sin sonda de
drenaje gastrico, a diferencia del grupo control que se manejara con sonda de drenaje
gastrico por 5 dias considerada como el estandar de oro terapéutico en este tipo de cirugias.

E) DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:
- Variables Independientes:

a) Sonda de drenaje gastrico (SG): presencia o ausencia de la misma en el sobre
asignado para ella.

- Yariables Dependicntes:

f} Perimetro abdominal: medicion de la circunferencia abdominal basal en quirofane
y antes del inicio de la anestesia y 3 veces por dia {cada 8 hrs.) a nivel de la
cicatriz umbilical son vendajes, gasas, compresas, ropa ni bolsas colectoras, desde
el primer dia hasta el alta y serd medido dentro de lo posible por el mismo
observador (investigador principal) y con la misma cinta métrica.

g) Inicio de peristalsis: dia del PO en que regresan los movimientos peristalticos de
tectables por estetoscopio después del ileo PO esperado.

hy Inicio de canalizacién de gases: dia del PO en que es detectado claramente el paso
de flatos por recto ya sea por el personal médico, paramédico o el familiar y el pa-
ciente cuando tenga la madurez de referirlo,

i) Inicio de la deambulacién: dia del PO en que inicia la deambulacion el paciente.

j} Inicio de evacuaciones: dia del PO en que es detectado por el departamento de en-
fermeria el paso por recto de materia fecal.

k) Inicio de via oral: dia del PO en que el paciente inicial la tolerancia a liquidos y la
completa hasta dieta normat una vez cumplidos los 5 dias obligatorios de ayuno
PO.

1) Falla terapéutica: necesidad de insertar una SG en algin paciente manejado
inicialmente sin 5G.

m) Falla de fa SG: cuando un paciente manejado con SG deba cambiarse ta misma,
debera anotarse si la SG previa estaba obstruida por secreciones.

n) Necesidad de insertar una SG: sera determinado por el ciryjano tratante y se
realizard en los pacientes del grupo experimental (sin $G), al estar clinicamente



indicada como en: episodios repetidos de vomito, nausea, distension abdominal,
malestar o dificultad respiratoria generado por la misma distension abdominal.

0) Necesidad de re-insertar una SG: seré determinado por el cirujano ratante y se
realizara en los pacientes del grupo control {con SG), al estar clinicamente
indicada como en: episodios repetidos de vomito, nausea, distension abdominal,
malestar o dificultad respiratoria generado por la misma distension abdominal.

p) Distension abdominal: con fines de nuestro protocolo se define como el
incremento minimo de 3 cm con respecto al basal de cada paciente y cuando se
produzca dolor, malestar y dificultad respiratoria secundaria.

q) Nausea PO: la presencia de sensacidn nauseosa en el PO en el paciente que lo
pueda referir y/o el arqueo sin presentar vomito en los lactantes.

r) Vomito PO: la salida de contenido del tubo digestivo por la boca, precedido o no
de nauseas.

s) Infecciones de herida quirirgica: se define como la salida o presencia de material
purulento de la herida quirirgica.

t) Dehiscencia de herida quirirgica: se define como la reapertura espontanea de la
piel a nivel de la herida quinirgica secundaria a infeccion de la misma, asd como
cuando por infeccion de la herida deban de retirarse los puntos de sutura y la
herida separe sus bordes mas de 2Zmm.

u) Evisceracion: se define como la dehiscencia de la aponeurosis suturada con
protrusion del contenido intra-abdominal acompafiada o no de dehiscencia de la
herida quirargica.

v) Fistula enterocutanea: salida de material intestinal a través de la herida quinirgica
o del drenaje cuando exista el mismo-

w) Fiebre: con fines del protocolo definiremos a la ficbre como la presencia de
temperatura corporal mayor de 38.0°C.

x) Sepsis: la presencia de fiebre con foco infeccioso y alteracion hematologica
secundaria. (leucocitosis, desviacion hacia la izquierda y bandemia)

y) Sangrado por tubo digestivo alto: se define como 1a salida de material hemitico
(fresco o en pozos de café) por boca o SG y/o melena por recto. -

z) Otitis: se define como la infeccion del oido medio detectada por hiperemia de la
membrana timpanica e hipomotilidad de la misma con o sin sintomas
Tespiratorios. .

aa) Sinusitis: se define como la presencia de descarga retronasal purulenta con
velamiento radiologico de los senos paranasales dependiendo de la edad y
acompafiados de sintomas respiratorios.

bb) Atelectasia, neumonia, disfonia: se definen con los sintomas clinicos y
radiolégicos propios del diagnostico.

- Variables Potencialmente Confusoras:

a) Estado nutricional: sera definido con base a la clasificacion de Ramos Galvan y
sera dependiendo del grado: 0= sin desnutricion (peso ideal +/- 10%), 1 = lelve
(10-24% déficit), 11 = moderada (25-39% déficit), 111 = grave (>40% déficit) que
no seran incluidos en el protocolo, )



b) Sitio de la anastomosis: dependera del sitio anatomico intestinal {yeyuno-ileon-
colon)

¢) Relacion de las bocas anastomoticas: serd medida en cm. Por el cirujano al
momento de la anastomosis una vez realizadas las enteroplastias de aumento y se
referira como cociente del diametro de la boca proximal entre el diametro de la
boca distal.

d) Colocacion de drenajes externos (penrose): dependera de si se deja drenaje
externo abierto o cerrado o no, sera decision del cirujano durante el trans-
operatorio la decision de dejarlo o no.

e) Jerarquia del cirujano: se indicaré la categoria del cirujano prosector y podra ser el
adscrito, residenté de VII afio o residente de V1 afio.

f) Tiempo quirirgico: sera definido en minutos y abarca desde el inicio de la cirugia
(sin contar el tiempo anestésico previo) hasta la colocacion del Qitimo punto en
piel.

g) Material utilizado para la anastomosis: se describira el tipo y calibre def material
utilizado para la anastomosis.

h) Complicaciones trans-operatorias: se describird cualquier tipo de eventos
inesperados durante la cirugia, desde alteraciones hemodinamicas, anestésicas,
quirargicas, etc., algunas de las cuales seran motive de exclusién del paciente del
protocolo.

i) Diagnostico: se anotara el diagnostico de base del paciente que motivo fa cirugia y
por lo tanto Ja anastomosis intestinal.

j) Cirugia realizada: se anotard el procedimiento guinirgico realizado de forma
global que incluya la realizacién de la anastomosis intestinal.

- DEFINICION DPE CONCEPTOS

Protocolo de inicio de via oral: Una vez completados los 5 dias de PO y corroborandose la
presencia de peristalsis y paso de flatos o evacuaciones por recto, €n asos en que tengan
SG, esta se pinzara por 3 hrs. y si no hay distension abdominal, dolor abdominal o vémito,
se retirard y se iniciara con liquidos claros (agua, té y jugo de frutas), de tolerarse
adecuadamente (no distension abdominal, vomito no dolor abdominal se continuara con
leche a media dilucion 3 hrs. después y de tolerarlo se daré leche a dilucion normal en
cantidad dependiente de edad y peso y se agregara dieta blanda, de tolerarse se indicara
dieta normal, en caso de no contar con SG se iniciara el Sto. dia de PO el mismo pratocolo.

Vomito persistente:; 3 0 mas vomitos en 24 hrs. posterior al primer dia de PO (descartar
algun defecto emético por la anestesia utilizada).

Nausea persistente: 3 0 mas arqueos nauseosos en 24 hrs. posterior al primer dia de PO
(para descartar algin efecto emético por la anestesia utilizada).

Distension persistente: Cualquier incremento mayor de 3cm. con respecto al basal medido a
nivel de la cicatriz umbilical y que persista por mas de 6 hrs.



Falla terapéutica: Necesidad de insertar una SG en algin paciente manejado micialmente
sin SG.

Falla de la SG: Cuando debe cambiarse la SG por obstruccion de la misma.

Necesidad de insertar o reinsertar una SG: Sera determinado por ¢l cirujano tratante se
realizara al estar clinicamente indicada como en: episodios repetidos de vomito, nausea,
distension abdominal y dolor, malestar o dificultad respiratoria generados por la misma
distension abdominal.

F) TAMANO DE LA MUESTRA:

Tomando en cuenta las publicaciones que de alguna manera prueban la poca utilidad de la
SG en el manejo PO de pacientes (aduitos principalmente) operados del abdomen sobre
todo para evitar complicaciones del tipo de las fugas de anastomosis, Y debido a que en lfa
experiencia del servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico
Gomez" la incidencia de dehiscencia de anastomosis con fistulas entero-cutaneas en nifios
PO de anastomosis intestinales es de aproximadamente el 5-6%, justificamos que para el
estudio piloto, se requiere un minimo de 30 pacientes por grupo (experimental y control)
para tener un 90% de posibilidades de detectar un 10% de diferencia en las variables
cualitativas (dehiscencia anastomdtica), principal objetivo del presente estudio.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Los pacientes seran captados en la consulta externa de cirugia o en la sala de internamiento
de cirugia del Hospital Infantil de México, cuando se decida la realizacion de cirugia
electiva que incluya una anastomosis intestinal independientemente de la patologia de base,
con estudios preoperatorios normales (Bh con plaquetas, TP y TTP) y cumplan los criterios
de inclusion.

Se anotaran las variables universales en la hoja de recoleccion de datos (Anexol) (nombre,
edad, peso, sexo, registro hospitalario, estado nutricional, diagnostico de base, numero de
protocolo, fecha de ingreso). Previo informe a los familiares del paciente, se recabari su
autorizacién por escrito para entrar al protocolo (Anexo 2).

A todo paciente aceptado en €l protocolo se le internara en la sala de Cirugia Pediatrica del
Hospital Infanti! de México y se manejard de manera rutinaria en el preoperatorio con el
protacolo de preparacion y limpieza intestinal por el tiempo necesario si la anastomosis
comprende colon, no en caso de ser yeyuno-ileon, se aplicard doble esquema
antimicrobiano con clindamicina a 40 mg/kg/dia en 3 dosis independientemente de la edad
y peso con una dilucién minima de 18 meg/ml con glucosa al 5% continua durante 15-
30min, con dosis maxima de 4-4 gifdia y amikacina a 22.5 mg/kg/dia en 3 dosis si son
menores de 30 Kg de peso o a 600 mg/m2/dia en 3 dosis si son mayores de 30 Kg, con una
dilucion minima de 5 mg/kg con glucosa al 5% a infusion continua durante 30 min., ¢con



Falla terapéutica: Necesidad de insertar una SG en algin paciente manejado inicialmente
sin SG.

Falla de la SG: Cuando debe cambiarse la $G por obstruccidn de la misma.

Necesidad de insertar o reinsertar una SG: Serd determinado por el cirujano tratanle se
realizaré al estar clinicamente indicada como en; episodios repetidos de vomito, nausea,
distension abdominal y dolor, malestar o dificultad respiratoria generados por la misma
distension abdominal. .

F) TAMANO DE LA MUESTRA:

Tomando en cuenta las publicaciones que de alguna manera prueban la poca utilidad de la
SG en el manejo PO de pacientes (adultos principalmente) operados del abdomen sobre
todo para evitar complicaciones del tipo de las fugas de anastomosis. Y debido a que en fa
experiencia del servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico
Gomez” la incidencia de dehiscencia de anastomosis con fistulas entero-cutaneas en nifios
PO de anastomosis intestinales es de aproximadamente el 5-6%, justificamos que para el
estudio piloto, se requiere un minimo de 30 pacientes por grupo (experimental y control)
para tener un 90% de posibilidades de detectar un 10% de diferencia en las variables
cualitativas (dehiscencia anastomatica), principal objetivo del presente estudio.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Los pacientes seran captados en la consulta externa de cirugia o en la sala de internamiento
de cirugia del Hospital Infantil de México, cuando se decida la realizacién de cirugia
electiva que incluya una anastomosis intestinal independientemente de la patologia de base,
con estudios preeperatorios normales (Bh con plaquetas, TP y TTP) y cumplan los criterios
de inclusion.

Se anotaran las variables universales en la hoja de recoleccion de datos (Anexol} (nombre,
edad, peso, sexo, registro hospitalario, estado nutricional, diagnéstico de base, nimero de
protocolo, fecha de ingreso). Previo informe a Jos familiares del paciente, se recabara su
autorizacion por escrito para entrar al protocolo (Anexo 2).

A todo paciente aceptado en el protocolo se le internara en la sala de Cirugia Pediatrica del
Hospital Infantil de México y se manejara de manera rutinaria en el preoperatorio con el
protocolo de preparacion y limpieza intestinal por el tiempo necesario si la anastomosis
comprende colon, no en caso de ser yeyuno-ileon, se aplicard doble esquema
antimicrobiano con clindamicina a 40 mg/kg/dia en 3 dosis independientemente de la edad
y peso con una dilucion minima de 18 mg/mi con glucosa al 5% continua durante 15-
30min, con dosis maxima de 4-4 gr/dia y amikacina a 22.5 mg/kg/dia en 3 dosis si son
menores de 30 Kg de peso 0 a 600 mg/m2/dia en 3 dosis si son mayores de 30 Kg, con una
dilucién minima de 5 mg/kg con glucosa al 5% a infusion continua durante 30 min., con



dosis maxima de 1-2 gr/dia, ambas se pasaran por via intravenosa {IV) en quirefano 30
min. antes de iniciar la cirugia y durante minimo los primeros 5 dias del PO por la misina
via, completando 7 dias totales de tratamiento por via oral (VO) ¢ intramuscular (IM) como
habitualmente se realiza en casos de anastomosis intestinales. En quirofano se realizara fa
medida basal del perimetro abdominal a nivel de la cicatriz umbilical antes de iniciar la
anestiesla.

La técnica anestésica consistira en un manejo uniforme en ambos grupos prestando especial
atencion de evitar medicamentos anestésicos que favorezcan la aparicion de nausea y/o
vomito en el postoperatorio inmediato que pueda atribuirse directamente a efectos
secundarios de los farmacos y el manejo sera de la siguiente manera:

Al llegar el paciente al quiréfano se iniciard la monitorizacion con cardiescopio (ECG) y
estetoscopio precordial, una vez iniciada la induccién se completara la conexion a los
aparatos de vigilancia trans-operatoria: presion arterial no invasiva (PANI), saturacion
periférica de oxigeno (Sp02) y adaptacion de la terminal para analisis de CO2 , oxigeno y
gases anestésicos (EtCO2).

Si el paciente llega sin una vena canalizada, se inducira la anestesia con Sevotlurano

(SevoraneR) a través de una mascarilla facial en concentraciones crecientes, (32,33). Una

vez que se ha completado la induccion al paciente, se accesa una via venosa y se administra

atropina para prevenir bradicardia e hipotension provocada por los anestésicos inhalados

(34), seguido de propofo! 3 mg/kg y vecuronio 100 mcg/kg y una dosis dnica de fentanyl al
“inicio de 3 mcg/Kg.

Si el paciente llega canalizado, una vez que se ha monitorizado, se administran los
medicamentos intravenosos como se ha mencionado en el paso anterior y & continuacion,
con maniobras suaves se intubara al paciente con la sonda endotraqueal que le corresponda
de acuerdo a su edad. Acto seguido se intreducira una sonda tipe Levin del mayor calibre
de acuerdo a las recomendaciones para paciente pedidtrico y que se especifican mas
adelante en el texto, comprobando su funcionamiento y ubicacion en la cavidad gastrica; se
fijara y se referird la marca de la profundidad anotandola, y volviendo a corroborarla
directamente cuando el abdomen sea abierto, siempre que esto sea posible. La ventilacion
serh controlada mecanicamente con los parametros ventilatorios de SpO2, EtCO2Z y clinica,
dentro de los limites normales.

Al final de la intervencion, se aspirara el estomago a través de la sonda de Levin y se
retiraré en el grupo experimental que asi lo especifique y se dejara colocada en el grupo
control. En ambos grupos se extubara al paciente siempre que cumpla con los requisitos
que para ello se han establecido de estabilidad respiratoria y cardiovascular.

fa técnica anestésica a desarrollar sera llevada a cabo y supervisada por uno de los
investigaderes anestesiologos con participacign directa de residentes de subespecialidad en
Anestesia Pedidtrica y sera homogénea en ambos grupos para evitar- sesgos por diferente
técnica anestésica.



Todos los pacientes seran manejados con sonda gastrica tipo Levin, durante el trans-
operatorio, la cual sera colocada una vez anestesiado (oro-géstrica en caso de no tener
dientes y naso-gastrica de tenertos), colocandose la sonda de mayor calibre dependiendo de
la edad de los pacientes (lactantes 12-14Fr, preescolares 14Fr, escolares 14-16 Fr, y
preadolescentes y adolescentes 16 Fr) y dependiendo del grupo asignado (con o sin SG), se
dejard o se retirara unos momentos antes de pasarlo a sala de recuperacion una vez
terminada la cirugia.

El manejo y la técnica quirirgica seran realizados por los médicos adscritos, residentes de
VII o de VI afio de cirugia pediatrica supervisados, las decisiones quirirgicas ser tomaran
dependiendo del criterio de cada cirujano en relacion al tipo de incision, técnica de la
anastomosis intestinal, material utilizado, técnicas de enteroplasiias de awmento y
colocacion o no de drenajes externos (penrose), datos que seran anotados en la hoja de
recoleccion de datos (fecha de cirugia, cirugia realizada, cirujano, tiempo quirirgico, tipo
de anastomosis, sitic de la anastomosis, material utilizado, relacion de bocas anastomoéticas,
complicaciones y cuales, colocacion de drenaje externo y porqué). Posteriormente se les
asignara por medio de una lista de nimeros aleatorios a uno de los siguientes grupos: A:
Experimental, que es el grupo al que se le manejard sin sonda gastrica en el PO y B:
Control, al que se manejara con sonda gastrica en el PO.

Una vez asignados los pacientes mediante la apertura de tarjetas en sobres cerrados al
terminar la cirugia, habiendo confirmado que cumple con los criterios de inclusién, y no los
de exclusion y descartando los criterios de no-inclusion, se aplicara al grupo experimental,
la maniobra consistente en retirar la sonda de drenaje gastrico previa aspiracion del
contenido géstrico antes de salir del quiréfano. Dicha maniobra no se llevara a cabe en el
grupo corntrol (salvo la aspiracian de la SG).

Una vez en recuperacion se tomara una radiografia simple de abdomen en decubito para
demostrar 1a adecuada localizacién de la SG en los que la tengan. Se continuard el manejo
habitual de los pacientes en los servicios de recuperacidn y sala de cirugia pedidtrica
consistente en el de cualquier paciente operado de anastomosis intestinal como son:
vigilancia estrecha hasta su completa recuperacién de la anestesia en el area de
recuperacion, una vez totalmente recuperado el paciente se trasladara a su cama en piso de
Cirugia Pediatrica, ayuno total por un minimo de 5 dias a partir de la fecha de la cirugia
(toméandolo como dia 0), soluciones intravenosas de base a requerimientos fisiologicos
calculados con base a Kg de peso en menores de 10 Kg y con base a superficie corporal si
pesan mas de 10Kg (peso x 4 + 7 /peso+90) y control posterior segun el balance hidrico y
diuresis horaria, vigilancia de signos vitales por turno (temperatura, frecuencia cardiaca,
respiratoria y temsion arterial), mismos antibidticos iniciados en la sala de cirugia
(clindamicina y amikacina) por un minimo de 5 dias en forma [V y completar 7 por VO e
IM, ranitidina a | mg/kg/dosis cada 8 hrs IV, reposicion de pérdidas por SG (si la tienen) o
del vémito en caso de no tener SG segin el tipo de drenaje, siendo al 100% con soluciones
t:1 {solucién glucosada al 5% con solucion fisioldgica), si el drenaje es tipo gastrico y
hartman si es biliar o fecaloide. el control térmico serd inicialmente con medios fisicos y
solo con medios quimicos de no responder a los primeros, el manejo del dolor serd con
medios quimicos, acetaminofen 10-15 mg/kg/dosis cada 6 hrs. o metamizol a 10
mg/kg/dosis 1V cada 8 hrs lenta y diluida con vigilancia estrecha y en casos MAS severos



con Ketorolaco {Dotac) 1V a 0.5 mg/kg/dosis cada 8hrs. dosis maxima de 30 mg/dosis o el
recomendadao por clinica del dotor.

Una vez completados los 5 dias de PO, en casos en que tengan SG, esta se pinzard por 3
hrs. y si no hay distension abdominal, dolor abdominal o vémite, se retirara y se iniciara
protocolo de inicio de via oral inicialmente con liquidos claros escasos, de tolerarse se dara
leche a dilucién normal en cantidad dependiente de edad y peso y se agregara dieta blanda,
de tolerarse se indicara dieta normal, en caso de no contar con SG se iniciara al 5° dia de
PO el mismo protocolo de inicio de la via oral . Una vez tolerado dieta normal para la edad
se dard de alta al paciente y sera citado a retiro de puntos a los 7 dias de operado y
posteriormente cada mes a la consulta externa de cirugia los dias viernes con el
investigador.

El seguimiento PO serd supervisado por el investigador y contemplaréd los siguientes
puntos: medicidn del perimetro abdominal 3 veces por dia (cada 8 hrs.) a nive! de la cicatriz
umbilical sin vendajes, gasas, compresas, ropa ni bolsas colectoras, desde el primer dia
hasta el dia del alta, se anotaran el dia de inicio de la peristalsis, canalizacion de gases,
deambulacion, inicio de evacuaciones y de la via oral, fecha de retiro de la SG en caso de
tenerla, asi mismo se anotaran si se presentan complicaciones del tipo de la distension
abdominal persistente (mas de 3 cms de la basal por mas de 2 tomas seguidas), nauseas,
vomito y sus caracteristicas, fiebre, infeccién de la herida con o sin dehiscencia de la
misma, fiebre, sepsis, desarrollo de fistulas enterocutineas, sangrado por tubo digestivo,
complicaciones infecciosas extra-abdominales (sinusitis, oitis media, disfonia, atelectasias,
neumonias), necesidad de recolocacién de la SG en caso de haber sido ya retirada, o de
colocarla en caso de no tenerla previamente (falla terapéutica) y el motivo, reoperaciones y
defunciones y su causa.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para las variables continuas con distribucion normal se compararan las medias mediante la
prueba de t de Student para las muestras independientes. Cuando no sea posible efectuar
dicha prueba se utilizard la prueba U de Mann-Whitney. Las proporciones se analizaran ya
sea con chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Para comparar la distribucion basal de las
variables potencialmente confusoras se utilizara chi cuadrada en los casos de variables
cualitativas y prueba t de Student en casos de variables cuantitativas. Si se encuentra que
una de dichas variables se encuentra significativamente mas en uno de los grupos, se hara
finalmente estudio multivariado de regresion logistica para comparar que tanto son
responsables del efecto en comparacidn con la variable independiente.

ASPECTOS ETICOS:

Existen reportes en la literatura de pacientes adultos que puntualizan que la sonda de
drenaje gastrico no tiene ninguna utilidad para el manejo post-operatorio de pacientes
operados de abdomen, en nifios existen publicaciones que lo apoyan, sin embargo no
cumplen con la planeacion y la metodologia apropiada para resolver la pregunta de fa



con Ketorolaco (Dolac) IV a 0.5 mg/kg/dosis cada 8hrs. dosis maxima de 30 mg/dasis o cl
recomendado por ¢linica del dolor.

Una vez conmpletados los 5 dias de PO, en casos en que tengan SG, esla se pinzard por 3
hrs. y si no hay distension abdominal, dolor abdominal o vomito, se retirara y se iniciara
protocolo de inicio de via oral inicialmente con liquidos claros escasos, de tolerarse se dara
leche a dilucién normal en cantidad dependiente de edad y peso y se agregara dieta blanda,
de tolerarse se indicara dieta normal, en caso de no contar con SG se iniciara al 5° dia de
PO el mismo protecolo de inicio de la via oral . Una vez tolerado dieta normal para la edad
se dard de alta al paciente y serd citado a retiro de puntos a los 7 dias de operado y
posteriormente cada mes a la consulta externa de cirugia los dias viernes con el
investigador,

El seguimiento PO sera supervisado por el investigador y contemplara los siguientes
puntos: medicion del perimetro abdominal 3 veces por dia (cada 8 hrs.) a nivel de [a cicatriz
umbilical sin vendajes, gasas, compresas, fopa ni bolsas colectoras, desde el primer dia
hasta el dia del alta, se anotaran el dia de inicio de la peristalsis, canalizacién de gases,
deambulacion, inicio de evacuaciones y de la via oral, fecha de retiro de la SG en caso de
tenerla, asi mismo se anotaran si se presentan complicaciones del tipo de la distension
abdominal persistente (mas de 3 cms de la basal por mas de 2 tomas seguidas), nauseas,
vomito y sus caracteristicas, fiebre, infeccion de la herida con o sin dehiscencia de la
misma, fiebre, sepsis, desarrollo de fistulas enterocutaneas, sangrado por tubo digestivo,
complicaciones infecciosas extra-abdominales (sinusitis, otitis media, disfonia, atelectasias,
neumonias), necesidad de recolocacion de la SG en caso de haber sido ya retirada, o de
colocarla en caso de no tenerla previamente (falla terapéutica) y el motive, reoperaciones y
defunciones y su causa.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para las variables continuas con distribucion normal se compararan las medias mediante la
prueba de t de Student para las muestras independientes. Cuando no sea posible efectuar
dicha prueba se utilizara la prueba U de Mann-Whitney. Las proporciones se analizaran ya
sea con chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Para comparar la distribucion basal de las
variables potencialmente confusoras se utilizara chi cuadrada en los casos de variables
cualitativas y prueba t de Student en casos de variables cuantitativas. Si se encuentra que
una de dichas variables se encuentra significativamente mas en uno de los grupos, se hara
finalmente estudio multivariado de regresion logistica para comparar que tanto son
responsables del efecto en comparacion con la variable independiente.

ASPECTOS ETICOS:

Existen reportes en la literatura de pacientes aduitos que puntualizan que la sonda de
drenaje gastrico no tiene ninguna utilidad para el manejo post-operatorio de pacientes
operados de abdomen, en nifios existen publicaciones que lo apoyan, sin embargo no
cumplen con Iz planeacion y la metodologia apropiada para resolver la pregunta de la



utilidad real de ta SG en el manejo de pacientes pediatrices operados de abdomen, los
pocos reportes que hay estudian grupos de pacientes muy heterogéneos con cirugias
abdominales de 10do tipo (intestinales o no, electivas o de urgencias, con y sin peritonitis,
etc.) vy sus conclusiones no son contundentes ni extrapolables. De cualquier manera la
maniobra experiimental aparentemente es inocua en nifios.

En caso de demostrarse 1a ausencia de utilidad de la SG en el manejo de estos pacientes se
evitara en nuestros pequefios pacientes €l tremendo malestar que implica tener la 8G por 5
dias en cirugias abdominales electivas, por lo que consideramos que el potencial beneficio
bien vale la pena el estudio.

RECURSOS ECONOMICOS:

Es estudio implica quitar una maniobra terapéutica {sonda de drenaje gastrico) que de por si
ya se utiliza en nuestro hospital, por lo que no solo cuesta, sino probablemente evite a la
larga gastos innecesarios en nuestros pacientes tanto para evitar el gasto de insumos
hospitalarios (sonda gastrica, bolsas colectoras) como por disminuir los cuidados extras de
enfermeria en los pacientes post-operados de anastomosis intestinales electivas y por lo
tanto de la mayoria de las cirugias abdominales de nuestro hospital.

En caso de que durante el estudio se compruebe que la maniobra experimental aumente
francamente el costo de atencion de los pacientes, quedara a criterio del investigador
principal valorar la terminacian prematura del estudio,



RESULTADOS PRELIMINARES

Ingresaron al protocolo de estudio 24 pacientes, 13 del sexo masculino y 11 del sexo
femenino, con una edad de 48.2£51.9 meses (rango 1.5- 180 meses) y un peso de {0.44+13.8
Kg (rango 3.1-64.5Kg)

Todos los pacientes fueron sometidos a anastomosis intestinal electiva y los principales
diagnésticos de los pacientes incluyeron:

PO de malformaciones anoreclales

PO de enfermedad de Hirschsprung

Diverticulo de Meckel

PO de Invaginacion intestinal

PO de fistula anal en paciente con mielomeningocele
PO de apendicitis complicada

PO de atresia de sigmoides

PO de estenosis de sigmoides secundaria a enterocolitis
Estenosis ileal secundaria a bridas post-operatorias
PO de necrosis de colon en paciente diabético

PO de Linfoma de colon ascendente

PO de pirpura de Henoch Schonlein

— - - — e = — B B O

Se realizaron: 1 cierre de yeyunostomia distal, 9 de ileostomia, 3 de ileocolostomia y 11 de
colostomia. (ver grafica 1)

Al entrar al estudio todos los pacientes se aleatorizaron para entrar a uno de los dos grupos
el grupo A experimental sin sonda (n=10) y el B el grupo control (n=14), siendo ambos
grupos estadisticamente comparables en cuanto a nimero de pacientes, edad, peso.

( ver tabla I)

En cuanto al sexo de los dos grupos también fue comparable: ( ver tabla 1)
Con un valor de chi cuadrada no signiftcativo de p=0.62.

En cuanto al estado nutricional de nuestros pacientes: (ver tabla 1)
Con un valor de chi cuadrada de p=0.056

El sitio de anastomosis de los pacientes: (Tabla 2) (ver Grafica 2)

Tabla 2
Sin sonda | Con sonda
r - . 1
Y eyunostomia terminal 0 1
lleostomia 2 7
lleocolostomia 2 1
Colostomia 6 5

Con un valor de chi cuadrada no significativo de p=0.30.



No hubo ninguna complicacion quirirgica, ni se requirio de colocacion de penroses en ia
cirugia de ninguno de los pactentes, asimismo en cuanto a quién realizé la cirugia solo 2
pacientes fueron operados por cirujanos adscritos al servicio de Cirugia Pediatrica y el resto
fueron operados por residentes de VI o VII afio, sin diferencias estadisticas.

El tiempo quiriirgico fue de 115.2 min. + 25.04 min. sin diferencias en los dos grupos de
estudio. A todos los pacientes se les realizé anastomosis en un solo plano y con vieryl 4-0,
asi mismo las relaciones de las bocas en un 50% fue 1:1 y sin diferencias en los dos grupos.
(Ver grafica 3)

En cuanto al vomito postoperatorio 4 pacientes manejados sin SG lo presentaron,
correspondiendo al 16.7%, contra 0% del grupo control, con una chi cuadrada significativa
de p=0.00953. (Ver grifica 4)

Ningiin paciente de los que estan en edad de hablar manifestd nauseas.

16.8% de los pacientes presentd distension abdominal arriba de los 3 cm., fueron 4
pacientes de las cuales 3 eran del grupo con SG, sin una diferencia estadistica significativa
p=0.45.

Se presentd dehiscencia de la herida quirtrgica en 3 pacientes, que solo involucrd piel y
tejido celular subcutaneo (12.5%). En cuanto a la infeccién de la herida quirirgica en 5
pacientes que corresponde al 20.8%, 3 del grupo Ay 2 del grupo B. Estas dos variables sin
significancia estadistica entre los dos grupos.

Ningin paciente presentd fistulizacion de la anastomosis,

En cuanto al malestar principal fueron 9 pacientes que podian hablar, de los cuales todos
los pacientes(n=5) que se manejaron sin SG manifestaron dolor en el area de la herida
quirdrgica (HxQx) y todos{n=4) de los que se manejaron con SG manifestaron malestar de
la SG, con una chi cuadrada de 0.002. {ver grafica 5)

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA} se presentd en 8 pacientes, el 33%, con una
diferencia estadistica significativa entre los dos grupos por chi cuadrada de 0.040. (ver
grafica 6}

El sangrado de tubo digestivo bajo solo se presentd en I paciente que es el 4.2% del total
sin significancia estadistica entre los dos grupos.

El inicio de peristalsis 6 pacientes iniciaron el primer dia y 18 en el segundo dia sin
stgnificancia entres los dos grupos.

El inicio de canalizacidn de gases sin significancia entre las dos grupos

El inicio de evacuaciones en 20 pacientes el 83% lo inicio al 2do, dia.

De 11 pacientes que deambulaban 9 el 81.8% iniciaron al 2do. dia del post-operatorio, sin
significancia estadistica entre los dos grupos.( Tabla 3}

Se coloco una sonda en un paciente del grupo experimental que corresponde al 4.2%, sin
diferencia entre los dos grupos.



De los pacientes del grupe B que se manejaron con sonda 92.9% permanecieron 5 dias con
esta y solo un 7.1% permanccié 6 dias con ella.

Los dias de estancia post-operatoria del grupo sin sonda, 7.3 dias + 2.3, y del grupo con
sonda 6.5 + 1.09 sin significancia entre los dos grupos. Una media de 6.8 dias + 1.7 con un
rango de 6 a 13 dias. (ver tabla 3)

Tabla 3
Sin Sonda {10) Con Sonda (14) p

Inicio de gases ‘ 1.8 £0.42 2 +0.91 NS
Inicie de peristalsis 1.8:+0.42 1,7£0.46 NS
Inicio de deambulacion 1.5£0.54 2.6+0.89 NS
Inicio de evacuaciones 3.4£1.9 3x1.4 NS
Falla terapéutica 1 (10%) 0 NS
Estancia PO 73423 6.5+1.09 NS
Seguimiento 1(10%) 2 (14.2%) NS
Reoperacion por bridas

Todos los pacientes se siguieron en ¢consulta externa con un minimo de | mes.

En el seguimiento también 1 de los pacientes que se manejo con sonda reingresd a los 9
dias del PO por STDA vy se diagnostico gastritis para lo cual se manejo con dos dias de
internamiento.

En el seguimiento 3 pacientes se reoperaron por cclusion por bridas 12.6% del total de
pacientes de estos 2 se habian manejado con sonda y 1 sin sonda, también un paciente se
operé de una herniz post-incisional del grupo que se manejo sin sonda.




Tabla |

Pacientes Sin sonda (10) | Con sonda (14) P
Edad 63.5+63.6 m. 37.39£40.7 m. NS
Peso 2041872 Kg | 13.548.78Kg NS
Sexo Masculino (n=13) 6 (60%) 7 (50%)
Sexo Femenino(n=11) 4 (40%) 7 (50%) NS
Sin Desnutricion (n=15) 6 (60%) 0 (64.2%)
Con desnutricion 1 ylI (n=9) 4 (40%X 5(35.7%) NS
Cirujano Residente (n=2) S {90%%) 13 (92.8%)
Cirujano Adscrito 1 (10%) 1 (7.1%) NS
Tiempo quinirgico 115.5 £20 min. | 115 +28.8 min. NS
Complicaciones Quinirgicas 0 0
Fugas de anastomosis 0 0
Nauseas 0 0
Vomito 4 (40%) 0 0.009
Distensién Abdominal 1{(10%) 3 (21.4%) NS
Dehiscencia de Hx Qx 1 (16%) 2{14.3%) NS
Infeccidn de Hx Qx 3 (30%) 2(14.3%) NS
Dolor Hx Qx 5% 0 0.002
Malestar SG 0 4+ 0.002
STDA 1 (10%) 7 (50%)_ 0.040
STDB 0 1 (7.1%) NS

*Solo eran 5 pacientes de grupo A que podian hablar
y 4 pacientes del grupo B que podian hablar,




DISCUSION

La utilizacion de la SG post-operatoria desde 1926 por Mclver como un métada de
disminuir la distension abdominal, asi como luego fue popularizada por Paine en 1933
como un método profilactico de descompresion posterior a una laparotomia, fue
popularizada rapidamente, y ha sido una practica que sin fundamentos completamente
cientificos ha seguido utilizandose rutinariamente (4)

Desde los afios 50 ha habido un cambio en esta rutina, al iniciar primeramente con estudios
clinicos, y en las Gltimas décadas con la nueva tecnologia se han podido realizar estudios
fisiologicos de la motilidad intestinal, los hallazgos nos han dado otra ventana al
conocimiento de como entender el funcionamiento de la peristalsis, asi ahora sabemos, que
los drganos que mas ileo presentan son el estomago y el colon en el postoperatorio,
llegando a periodos de hasta 72 hrs. sin encontrar una motilidad adecuada, estos estudios
realizados en humanos (6), asi mismo en conjunto con otros trabajos en modelos animales
(5), también nos han ensefiado que el intestino delgado en una viscera que poco presenta
ileo secundario a procedimientos intestinales o inclusive en algunos casos continlia su
motilidad a pesar de procedimientos quinirgicos abdominales.

Actualmente en cirugia de adultos se cuenta con una gran cantidad de estudios clinico
controlados, prospectivos en pacientes operados de cirugias abdominales, de los que mas se
han estudiado han sido los post-operados de cirugia de colon, llegando en la actualidad en
cirugias colonicas de adultos la no utilizacion rutinaria de SG para descompresion, y mas
ain con inicio de via oral apenas al inicio de la canalizacién de gases, es de alli de donde
hasta el momento se ha comprendido la gran variedad de complicaciones debida a la SG
que se pueden presentar y las cuales se han reportado.

Dentro de las complicaciones mayormente reportadas han sido la de los problemas
respiratorios que va mucho de la mano con la edad de los pacientes y su habilidad para el
manejo de secreciones, asi como los conocimientos de la proliferacion de la flora
orofaringea en los pacientes con SG.

En Cirugia Pediatrica, poco se ha estudiado al respecto y tal ha sido el retraso en este
campo que solo hasta el presente estudio, en la literatura pediatrica hay dos reportes de
1997 (4,10), acerca de la no utilizacién rutinaria de la SG posterior a cirugia abdominal. En
estos estudios uno con control historico y otro prospectivo pere ninguno aleatorio
controlado, se incluyen una gran variedad de patologias, asi como cirugias de urgencia.

En cirugia de adultos se consideran los cierres de estomas como cirugias, que per sé no
requieren de SG, pero hay que recordar que la gran mayoria de sus derivaciones intestinales
son en asa, para lo cual no se necesita ingresar de forma completa a la cavidad abdominal
para su cierre, pero en Cirugia Pediatrica, la mayoria de nuestras derivaciones son de dos
bocas separadas para poder derivar completamente la materia fecal y desfuncionalizar
completamente el intestino distal a la derivacién, y.al momento del cierre de este tipo de
derivaciones intestinales involucra la entrada a cavidad peritoneal, inclusive en ocasiones la
movilizacion de asas intestinales para poder realizar las anastomosis intestinales, asi como



Cunningham (25) considera que las cirugias abdominales mas invasivas son aquellias que
incluyen alguna anastomosis intestinal con o sin reseccion, y para controlar mejor nuestro
trabajo decidimos realizar el estudio en pacientes que se someten a cierres de cstomas
llamese yeyunostomia distales, ileostomias, ileocolostomia y cierres de colostomia, de
acuerdo al estudio de Dinsmore se excluyo a los neonatos por ser de alto riesgo para falla
de permanecer sin sonda, asi como basados en estos estudios en pacientes pediatricos
exciuimos a los pacientes operados de urgencia, para poder controlar mejor nuestras
variables.

En el presente trabajo nuestros dos grupos de pacientes fueron comparables
estadisticamente (Tabla 1), asi podemos apreciar que el tipo de cirugias de ambos grupos en
cuanto al tipo de cierre de estomas tampoco tuvieron significancia estadistica. (Tabla 2).

El grado de desnutricion, el cual por el tipo de pacientes que manejamos puede ser un
factor de riesgo, también se manejé excluyendo a los desnutridos de [Il grado y los grupos
de distribuyeron aleatoriamente sin diferencias estadisticamente significativas.

Algunas variables en cuanto a la cirugia del cierre de los estomas se encuentran
uniformemente sin diferencias al tener una rutina en nuestro servicio que ya se ha
comprobade que no puede alterar el resultado final como el cierre en un solo plano ya
demostrada por Ordorica y cols. (31} en nuestra institucidon no hay ninguna diferencia
significativa en cuanto al riesgo de fistulizacion de la anastomosis o infecciosas en
realizarla en dos planos o en un plano, por lo que esta maniobra es uniforme en todos
nuestros pacientes. Asi también como el tipo de sutura que utilizamos para la anastomosis
intestinal que es el vicryl 4-0.

En cuanto al tipo de cirujano, nuestro hospital es un hospital de ensefianza por lo que la
gran mayoria de estos procedimientos lo realiza el residente de mayor jerarquia (residente
del VII afio} o el residente del VI afio supervisado por el Adscrito o por el residente de
mayor jerarquia (VID), y el 91.7 % de los procedimientos los realizaron los residentes
tampoco encontrando alguna diferencia entre los dos grupos.

El tiempo quiriirgico fue mayormente uniforme, algunos procedimiento coma las cirugias
de diverticulo de Meckel de primera vez las cuales fueron 2 (de 4 una fue un cierre de
ileostomia por derivacion secundaria a vlvulo intestinal y otra laparotomia exploratoria),
fas cual son laparo-asistidas tuvieron unos tiempos de 40 y 90 min., el resto de las cirugias
se encontraban en la media de 115.2 min. con rango entre 40 y 150 min.

L.a incidencia de vomito en nuestros pacientes fue del 16.7% , 4 pacientes (2 fueron cierres
de colostomia, uno de ileocolostomia y otro de ileostomia), asi también solo uno de los 4
presentd distensidon abdominal importante 4 cm., en 3 de estos pacientes las caracteristicas
de los vomitos fueron biliares, y finalmente solo uno de los 4 pacientes el 4.2% del total de
pacientes requirio colocarse sonda, este del grupo sin sonda , este paciente presentd solo 2
cm de distension abdominal, la indicacion fueron los vomitos repetitivos biliares. Nuestra
incidencia de vomitos esta en el rango de los estudios reportados en pacientes pediatricos
(entre 11 y 29%). También notamos que la mayoria de los episodios de vomitos, se



presentaron en el primer dia de PO, que puede estar en relacién a los efectos secundarios de
la anestesia.

Tuvimos un 4.2% de incidencia en colocacion de sonda en el grupo manejado sin sonda, el
cual se debid a vomitos biliares y es menor inclusive que los estudios reportados por
Sandler y Dinsmore, aunque no significativo estadisticamente.

La distensién abdominal se presento en 16.8% de nuestros pacientes los cuales fueron 4
pacientes, 3 de estos del grupo manejados con SG.

[.a mayor distension abdominal 6.5 cm. la presentd un paciente manejado con 8G, post-
operado de cierre de ileostomia.

Un hallazgo importante y que esta en relacion al trabajo reportado por Barinagarrementeria
(9) y que estadisticamente es significativo es el STDA el cual se presentd en un 33% de los
pacientes manejados con sonda, con una diferencia estadistica significativa entre los dos
grupos por chi cuadrada de 0.040, este hallazgo también va en relacion a que un paciente en
el seguimiento presentd STDA, el cual no lo habia presentado durante el internamiento pero
tuvo la SG por 5 dias.

La dehiscencia de la herida al igual que la infeccion de la misma no fueron significativas
entre los dos grupos, asi también de notarse que el 20.8% de los pacientes presentaron
infeccion de herida el cual ain es menor que el porcentaje de infeccién reportado por
Porras (35) que es de 40.5% en cierre de estomas, este estudio realizado en este mismo
hospital, ambos grupos sin significancia estadistica en esta variable,

Asi nuestro estudio no demostré ninguna fistulizacién de la anastomosis, no asi los
trabajos de Dinsmore y Sandler que si los presentaron sobre tedo en pacientes mangjados
sin §G.

Una variable que poco se ha estudiado estadisticamente han sido las molestias secundarias
a la utilizacion de ta SG, y que en los pacientes que podian hablar nos la manifestaron |
dieron una diferencia significativa en cuanto al malestar en un 55.6% de los que se
manejaron sin sonda manifestaron dolor en el area quirGrgica y no secundaria a la SG, estos
fueron 5 pacientes, y solo 2 presentaron distensién mayor de 3 cm., creemos que este
malestar en la herida quirirgica se podra controlar con una mejor valoracion de las escalas
del dolor y analgésicos mas potentes pero que no causen ileo, asi también un 44,4% de los
que se manejaron con sonda manifestaron malestar con la sonda estos fueron 4 pacientes y
2 de estos se presentaron también con STDA, la significancia estadistica de estas dos
variables demostro una chi cuadrada de 0.002. (ver grafica 5)

El inicio de peristalsis al igual que el inicio de evacuaciones y de deambulacion, no
tuvieron significancia estadistica en nuestro trabajo en los dos grupos comparado con los
trabajos en pacientes pediatricos que se ha visto un periodo de evacuacion mas temprano
para los pacientes manejados sin $G. (4)



De los pacientes del grupo B que se manejaron con sonda 92.9% permanecieron 5 dias con
esta y solo un 7.1% permanecio 6 dias con ella, este paciente presentd sangrado de tubo
digestivo severo al 5to. dia postoperalorio,

Los dias de estancia post-operatoria del grupo A,7.3 dias + 2.3, y del grupo B, 6.5 + 1.09
sin significancia entre los dos grupos. Una media de 6.8 dias + 1.7 con un rango de 6 a 13
dias, solo 3 pacientes permanecieron mas de 1 semana (2 pacientes 10 dias y uno |3 dias).
De les pacientes que permanecieron mas de una semana, 2 eran del grupo A, manejados sin
sonda uno de ellos en relacion a su diagnostico que fue Linfoma y por la iniciacidon de
quimioterapia permanecio 10 dias, y el otro paciente una maiformacion anorectal compleja
con problemas renales que requirté manejo de nefrologia, el paciente que permanecié 13
dias se manejd con SG, y este presentd crisis de broncoespasmo, las cuales fueron dificiles
de controlar con manejo médico.

Una variable que no se encuentra en los trabajos de los pacientes pediatricos es el
seguimiento en nuestros pacientes algunos llevan ya mas de 9 meses en control, aunque
solo requerian un mes de seguimiento y encontramos algunos datos de importancia come
que 3 pacientes se reoperaron por oclusion por bridas 12.6% del total de pacientes de estos
2 se habian manejado con sonda y 1 sin sonda, estos pacientes 2 con diagndstico de
malformacion anorectal y uno de atresia de sigmoides.

En ef seguimiento también se encontrd 1 paciente operado de hernia post-incisional el cual
fue manejado en el grupo A, estos hallazgos sin significancia estadistica,

Otro hallazgo importante en el seguimiento y que va en relacion & las variables que si
tuvieron significancia es que uno de fos pacientes que se manejo con sonda reingresoé a los
9 dias del PO por STDA y se diagnostico gastritis para lo cual se manejo con dos dias de
internamiento.



CONCLUSIONES

En el Hospita! Infantil de México se operaron en el nltimo afio 68 pacientes de anastomosis
intestinales (cierres de yeyunostomias, ileostomia, ileocolostomia y colostomias) de los
cuales solo 57 fueron electivos, y de estos hay gue considerar que no todos cumplen con
los requerimientos del presente estudio, y que a pesar de esto es un volumen importante de
pacientes que se les esta sometiendo ain a las molestias de la SG y a mas cuidados de
enfermeria y gastos innecesarios por lo que es importante conocer que sucede Con nuestros
pacientes acerca de la utilidad de la sonda de drenaje gastrico en el manegjo de pacientes
pediatricos post-operados de anastomosis intestinales.

Nuestros resultados indican que se pueden manejar a los pacientes post-operados de
anastomosis intestinales sin SG en un 90%, y que no hubo una mayor incidencia de fugas
de la anastomosis (fistulas).

También nos revela que en los pacientes manejados sin SG hay una mayor incidencia de
vémitos lo cual es significativo estadisticamente comparandolo con el grupo control, pero
los cuales no conducen necesariamente al requerimiento de colocarles una sonda gastrica,
también notamos que los pacientes que presentaron mayor distensidn abdominal
paradéjicamente fueron los que se mangjaron con sonda gastrica aunque esta variable no
fue estadisticamente significativa.

Asi mismo demostramos que los pacientes que se manejaron con SG tiene mayor
incidencia de sangrado de tubo digestivo alto.

Como habiamos mencionado anteriormente, una variable que poco se ha estudiado
estadisticamente han sido las molestias secundarias a la SG y en este trabajo comprobamos
que el paciente que se maneja sin SG no tiene molestias secundarias a esta comparado con
el que si la tiene.

Finalmente al completar la muestra total de este estudio podriamos extrapolar nuestros
hallazgos de la no utilizacién de la SG en otras cirugias abdominales electivas.
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ANEXO |

PROTOCOLO CON Y SIN SONDA EN ANASTOMOSIS INTESTINALES
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de Ing: Qx: Protocolo N° SONDA Si NO
Nombre: Registro:
Edad: Sexo: M F Peso: Estado Nulricional {grado}
Diagnéslico

Cirugia Realizada:

Ciryjano: Preparcion:
Ticmpo Quirargico: Tipo de Anastomosis (planos):
Sitio de Anastormosis Material:

Relacion de Bocas: Complicaciones: SI___ NO___ Cual:

Penrose: 81___ NO Por Qué

Principal malestar: Ldia 2°dia
Perimetro Abdominal (Cicatriz umbilical): Pre-Qx: 1°dia 2°dia
3° dia 4° dia 57 dia 6° din 7° dia 8 dia
3°dia _ 4°dia 5°dia 6°dia Todia 8°dia
Inicio de peristalsis (dia)_____ Inicio Canalizacién de gascs {(dia):___ Deambulacion (dia)
Inicio de Evacuaciones(dia) Inicio via enteral (dia)

Retire de Sonda (dia) Duracion de Sonda (dias)

Colocacion de Senda (dia) Indicacién

Recolocacion de Sonda {(dia) Indicacion

Distensién Abdominal NO__ SI___DiaP.O. cm. hozas
Vémitos NC SI Dia P.O. N° Conlcnido

Nauseas: S NO__ D{aPO._ _ Ficbre SI__NO__ DiaP.0.

Infeccién Herida Quinirgica: _ Dchiscencia Herida Fistula: Dia

Sepsis P.O. S NO___ Sangrado por SNG o Hemalemesis: 8 NO Melena

Reoperacion: SI NO Dia P.O. Neunionia Atelectasia:
Otilis: Sinusitis: Disfonia; Estancia Hospitalaria
Seguimicnto Defuncion Causa

Otros:




ANEXO 2
HOJA DE AUTORIZACION ESCRITA

PROTOCOLO: UTILIDAD DE LA SONDA DE DRENAJE GASTRICO
EN PACIENTES PEDIATRICOS OPERADOS DE ANASTOMOSIS
INTESTINALES ELECTIVAS

Por medio de la presente, yo: .
hago constar gue se me ha explicado en qué consiste el estudio sobre la utilidad

de la sonda de drenaje gastrico en pacientes pediatricos operados de
anastomosis intestinales efectivas, para tratar de demostrar que la sonda no
tiene ninguna utilidad y evita un gran malestar en los nifios operados. Por lo
anterior autorizo a que incluyan en dicho estudio a mi: .
de nombre: ,quien se
Encuentra internado en la cama: . del Servicio de Cirugia General
Pediatrica del Hospital Infantil de México.

Asimismo se me explico que el riesgo de no colocar la sonda en mi hijo es
minimo y se estara controlando con vigilancia médica y de medicion de
cantidad de vomito y distensién de su abdomen para identificar tempranamente
si se requiere colocar alguna sonda al estomago.

Por altimo se me explico que puedo solicitar que mi familiar salga del estudio
en ¢l momento en el que yo lo considere conveniente, sin que exista objecion
por parte de los médicos.

Para hacer constar mi autorizacion, firmo al calce a los dias del mes
De de 199 .

ATENTAMENTE

Sr (a): Testigo Dr (a):

Testigo Dr (a):




