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1. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes historicos.

A finales del siglo XIX y principios del XX, la cirugia se encontraba en proceso de
expansion. Aunque algunos de los procedimientos quirurgicos gastrointestinales eran
realizados para aliviar las obstrucciones de origen maligno. El manejo de estos pacientes
se realizaba de acuerdo a las ultimas innovaciones técnicas de la época: técnica aséptica
con la excepcion de los guantes de latex y los infrecuentemente usados cubrebocas. La
anestesia era administrada en infusién mediante éter o cloroformo y la hidratacion de los
pacientes era aun algo no dilucidado por completo, y se instilaban a través del recto. @

De acuerdo con Kerr, las anastomosis intestinales en un solo plano las describioé por vez
primera Lembert en 1826. Billroth realizaba resecciones gastricas con reconstrucciones
gastroduodenales (1881) o reconstrucciones gastroyeyunales (1885). En sincronia,
Courvosier describia una gastroyeyunostomia retrocdlica en 1883. Braun, en 1882
propuso una yeyunoyeyunostomia entre las asas aferente y eferente. En 1881 Czemy
describi6é la necesidad de realizar un segundo plano de suturas con el argumento de
menos posibilidades de fugas anastomdéticas; desde entonces y hasta hace algunos afios,
la anastomosis intestinal en dos planos se consideré adecuada. Heineke y von Mikulicz

disefaron el procedimiento conocido como piloroplastia en 1886 y 1888 respectivamente.
w2

César Roux realiz6 la primera anastomosis en Y en humanos en enero de 1892 como
tratamiento de la obstruccion antepilérica. Roux fue acucioso en la descripcion técnica de
su procedimiento: el asa de yeyuno se dividia de 15 a 30 cm del angulo de Treitz; el asa
en Y deberia de ser de 10 a 12 cm de largo, se construia en la cara posterior del
estdbmago, descansaba en situacion retrocolica y la anastomosis se llevaba a cabo en tres
planos. (Figura 1) La mortalidad inicial fue de 21%, la cual fue disminuyendo hasta un
11%. Esto debe de ser considerado como un gran logro, teniendo en cuenta que Roux
nunca seleccionaba pacientes, exploraba a todos por igual y realizaba su técnica en todos
los casos de obstruccion antepildrica, aun en pacientes con tumores avanzados si el asa
en Y era técnicamente posible. Por muchas décadas, los textos de cirugia concedieron
muy poca atencion al procedimiento de Roux, llegandolo a discriminar en algunas
ocasiones. El mismo jefe de cirugia de la Universidad de Lausana en 1945, el profesor
Pierre Decker le confirid el caracter de obsoleta y de interés historico a la anastomosis en
Y de Roux. Sin embargo, el interés por esta técnica resurgié en los afos sesenta del siglo
XX cuando la eficacia de la vagotomia, epitomizada por Lester Dragstedt, la cual elimina
la fase c(:l)efélica de la secrecion gastrica, llevo al refinamiento de la cirugia por Ulcera
péptica.
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1. MARCO TEORICO

La sutura en un plano tuvo su primer defensor en Halsted, quien en 1887 destaca sus
ventajas y su utilidad. Sweet en 1929, destaca la importancia que tiene la capa
submucosa para el cierre y hermeticidad de una linea de sutura en el intestino, aun

vigente en la actualidad y que cobra mayor significacién hoy, por el auge en el empleo de
un unico plano a la hora de unir segmentos intestinales. La anastomosis continua en un
solo plano con material no absorbible fue descrita por primera vez por Hautefueuille en
1966 y después ha sufrido numerosas modificaciones. Hasta la fecha, la ultima
descripcidn la hicieron Burch et al, quienes realizaron una sutura continua serosubmucosa
con material no absorbible. En 1970, Gambee describe la primera técnica para
anastomosis intestinal con sutura interrumpida utilizando material absorbible con 0.5% de
morbilidad, y Leslie et al, en 2003, publicaron una serie de 550 casos de anastomosis
intestinal con sutura interrumpida con material no absorbible y puntos serosubmucosos

con una sola dehlscen0|a (0.2%), la menor morbilidad para una técnica de anastomosis
descrita hasta la fecha. ¢
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Fgura 1.
Dibujo del diario de Harvey Cushing en octubre 31 de 1900 donde se ejemplifica la
gastroyeyunostomia lateroterminal en tres planos realizado por César Roux. Tomado de Vauthey JN,
Madden GJ, Gertsch P. César Roux-Swiss pioneer in surgery. Surgery 1992; 112: 946-950
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1. MARCO TEORICO

Dentro de los procedimientos de relevancia quirdrgica intestinal, la primera ileostomia
acompafada de reseccion del colon derecho por cancer fue realizada en 1879 por Baum
en Alemania. El paciente sobrevivié a la ileostomia, pero murié por complicaciones en una
segunda operacién por la reseccion del carcinoma primario con anastomosis ileocdlica. La
ileostomia empez6 a practicarse con mas frecuencia debido a la falla de la cecostomia y
apendicostomia, en pacientes con colitis ulcerosa. En 1881, Schitininger describid la
creacion de una colostomia terminal y un mufon distal suturado. Asimismo, en 1879 y
1880, Gussenbauer describe una operacion de cancer de recto construyendo una
colostomia terminal con cierre del extremo superior del muidn rectal; estas operaciones
son las precursoras del procedimiento de Henri Hartmann descrito en 1923. Gracias a los
conocimientos acumulados, los criterios para la construcciéon de una ileostomia o
colostomia estan bien establecidos. Estos estomas se clasifican en temporales o
permanentes; los temporales estan indicados en enfermedades benignas colorrectales de
tipo inflamatorio, hemorragico, isquémico, traumatico, perforacion o por cuadros
obstructivos. ©

1.2 Laeradelas engrapadoras Intestinales.

Los instrumentos de sutura mecanica de tipo lineal cortante estan disponibles para su uso
desde mediados de los 60. Inicialmente fueron utilizados en cirugia gastrica para la
confeccion de anastomosis latero laterales en reconstrucciones tipo Billroth 2 y en cirugia
de colon para la reconstitucién del transito posterior a una colostomia en doble cafio. La
técnica terminal funcional original incluia la confeccién de la anastomosis latero lateral con
un aparato lineal cortante y luego el cierre de los cabos con dos disparos de una sutura
lineal de 30 o0 55 mm. Con posterioridad esta técnica fue modificada, reemplazando los
disparos de sutura lineal con una carga de instrumento lineal cortante, lo que hace mas
economico el procedimiento, con un resultado semejante. El tiempo quirurgico se ha
acortado pero la morbilidad se ha elevado a un 8.5%. &©

La primera reseccion colénica por via laparoscoépica fue una hemicolectomia derecha
realizada por Moisés Jacobs, en Florida, EU. en 1990. La cirugia la practicé a pesar de no
disponer del instrumental especializado con que se cuenta en la actualidad. De la misma
manera, en 1990, Joseph Uddo practicd un cierre de colostomia asistida por laparoscopia.
La anastomosis fue construida con engrapadora circular. Por lo que en anos recientes la
cirugia laparoscépica resultd en el desarrollo de instrumentos quirdrgicos tales como la
grapadora quirurgica. Los meétodos mecanicos de anastomosis han avanzado mucho
desde la década de 2000 con la expansién de las técnicas quirdrgicas. ©”
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1. MARCO TEORICO

1.3 Historianatural de la anastomosis intestinal.

Los procedimientos quirdrgicos en el tubo digestivo son los que se realizan con mayor
frecuencia en la actividad de los cirujanos generales. Aproximadamente, 40% de todas las
cirugias involucra los 6rganos intraabdominales y, de éstas, al menos 30% comprende la
practica de una anastomosis intestinal. Hoy dia las anastomosis intestinales es un
procedimiento ampliamente realizado en la practica quirirgica ante diversas
circunstancias o entidades patolégicas, tales como lesiones neoplasicas, en la
enfermedad vascular mesentérica de tipo isquémica, en procesos infecciosos

abdominales complicados, en lesiones intestinales de origen traumatico y en cualquier
proceso que ocasiona pérdida de la integridad de la pared intestinal. ©*

La fuerza mecanica de la pared intestinal intacta depende principalmente del tejido
conectivo fibroso localizado en la submucosa y constituido en su mayoria de colagena es
el unico plano capaz de soportar las suturas, de aqui su enorme importancia quirurgica. El
proceso de curacion de una anastomosis, significa que entre ambos bordes se entrelacen
puentes de tejido fibroso. Con el tiempo la colagena contenida en él se convertira en
factor determinante de la resistencia anastomoética. Durante los primeros 3 a 4 dias que
siguen a una anastomosis intestinal y durante la llamada fase inflamatoria, la integridad de
ella depende totalmente de la sutura y del sello de fibrina que evita cualquier tipo de fuga
por la linea de sutura. La anastomosis intestinal adquiere solidez en una semana, y
resiste mejor el estiramiento que el tejido circunvecino normal. El desarrollo de la fuerza
lineal en el intestino ocurre aproximadamente a la misma velocidad que en la piel,
aunque el estbmago e intestino delgado son mas rapidos en cicatrizar. Cualquier evento
que retarde la sintesis de colagena, o exagere la lisis de la misma, puede aumentar el
riesgo de perforacion vy fistula. “**

La fuerza tensional inicial de la anastomosis y su pérdida a través del tiempo es similar en
el esofago, duodeno y colon excepto el intestino delgado cuya pérdida es menor, esto
implica que pueden existir diferencias en la calidad del tejido conectivo con la que se
reparan las distintas regiones intestinales, especialmente cuando se compara la curacién
entre el ileon y el colon donde se han observado diferencias en el tiempo de cicatrizacion,
la secuencia y magnitud de los cambios bioquimicos. Asi por ejemplo se ha observado
que la colagena contenida en la linea anastomatica se deposita en forma mas temprana
en el colon que en el intestino delgado. Cabe mencionar que el plano mucoso a todo nivel
del tracto gastrointestinal es reparado por migracion e hiperplasia de las células epiteliales
para cubrir el defecto. Esta accién de las células epiteliales cubriendo el tejido de
granulacion y formando una barrera bioldgica para el contenido intestinal posiblemente
inhibe la inflamacion y el crecimiento excesivo de tejido conectivo que podria obstruir la
anastomosis. La curacién de las anastomosis se realiza generalmente por primera
intencion pero, su mucosa puede cicatrizar por segunda intencion. Todo cirujano conoce
que el tiempo mas critico de la integridad de una anastomosis es durante los primeros
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1. MARCO TEORICO

dias del postoperatorio debido a una pérdida de cohesion en el borde del intestino
anastomosado, es producido por un aumento de la actividad colagenolitica en el borde
adyacente a la anastomosis en el orden del 25% en el tercer dia del postoperatorio. Un
importante fendbmeno que altera la cicatrizacién esta relacionado directamente con los
neutréfilos que se acumulan de manera temprana en los bordes de la herida, por lo cual
se sugiere que la presencia de radicales libres de oxigeno o proteinasas mediadas por los

neutrdfilos cggsan degradacion de las fibras de colagena, disminuyendo la fuerza tisular
de la union.

Resumiendo, las anastomosis deben realizarse con una técnica quirdrgica adecuada y
cuidadosa y deben extremarse las precauciones cuando se trata a un paciente de alto
riesgo. Se puede decir que la disminucion de la fuerza en una anastomosis es
caracteristica de los pacientes traumatizados durante los primeros dias que siguen a la
operacion, que es donde se observan la mayor parte de las complicaciones
anastomoéticas. Aun cuando, frecuentemente, la situacion en el quiréfano es
extremadamente compleja como para ser reducida a una simple ecuacion, el principio es
ciertamente valido. A partir del tercero y cuarto dia del postoperatorio se observa un
notable aumento en la sintesis de colagena que rodea a la anastomosis ganando esta
rapidamente fuerza mientras que las suturas pierden la capacidad de mantener juntos los
bordes de la pared intestinal. Siendo estas innecesarias 1 0 2 semanas después del
procedimiento. Asi, los hilos modernos sintéticos absorbibles pueden ser usados con toda
seguridad. Aunque todavia existen muchos estudios contradictorios, es util seguir
pensando que la integridad de una anastomosis depende del estrecho balance que existe
entre la sintesis y la lisis de las fibras de colagena. %2

En relacion a esta serie de factores es donde se aprecia la parte mitica de la cirugia en el
manejo postoperatorio de un paciente con anastomosis intestinal, con estancia
hospitalaria de 5 a 7 dias El manejo convencional posterior a una cirugia de reconexion
intestinal ha sido histéricamente la premisa “nada por la boca”, y por lo general ha sido
por un periodo de 4 a 6 dias (o dieta enteral precoz a las 48 horas *°) segun algunas
normas convencionales del manejo de estos pacientes sugiriendo una “proteccién” a la
anastomosis seguido de una dieta liquida, si esta es tolerada se indica dieta blanda y
luego finalmente dieta completa, siendo egresado posteriormente el paciente. La
alimentacion enteral es la forma de aportacion nutrimental ideal mas importante para
cualquier individuo, se obtiene el adecuado sustento proteico caldrico, prevencion de
atrofia intestinal por desuso, mantenimiento de la inmunocompetencia, preservacion de
flora saprofita y disminucion de la respuesta inflamatoria en trauma quirargico. El inicio de
la nutricion enteral estimula la produccion de hormonas enterotroficas (enteroglucagon y
gastrina), potencializa la renovacion de enterocitos, contribuye a mantener la calidad de
las vellosidades intestinales y su restablecimiento en las funciones biolégicas,
metabdlicas, endocrinas y estructurales. *® Definimos la nutricién enteral precoz cuando
el paciente presenta peristalsis auscultable como criterio objetivo con la presencia de
canalizacion de gases referida por el paciente dentro de las primeras 48 horas de
realizada la cirugia. ™
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1. MARCO TEORICO

1.4 Anastomosis intestinal ¢manual o mecanica?

Existen multiples técnicas actualmente utilizadas para llevar a cabo las anastomosis
intestinales después de un procedimiento resectivo, entre las que se incluyen Ila
utilizacién de engrapadoras, anastomosis sin sutura mediante anillos biofragmentables,
anastomosis en doble capa y finalmente, la realizacion de anastomosis en una sola capa,
ya sea de manera interrumpida o continua. La eleccion del método de la anastomosis esta
influenciada por el diametro de los cabos del intestino, edema, tiempo y equipo disponible,
y patologia. La anastomosis manual se ha utilizado durante mas de un siglo, varias
técnicas de anastomosis manual se han inventado y desarrollado con el tiempo y se han
transmitido. Otras técnicas quirurgicas, tales como anastomosis mecanica, se desarrollan
de una manera similar. El material ideal de sutura para efectuar una anastomosis es aquel
gue conserva su resistencia hasta la plena integridad de la misma y asegura el proceso
de cicatrizacion completo, causa una minima reaccion tisular, sea resistente a la infeccion
y sea de facil manipulacion. - 8

Durante muchos afos se ha discutido la foorma de realizar las anastomosis intestinales, y
existen amplias variaciones geograficas e institucionales al respecto. Los cirujanos que
efectuan la anastomosis en un plano justifican su uso por un tiempo quirdrgico mucho
mas rapido y con menores costos. En la actualidad continian en debate los diferentes
métodos empleados para crear una anastomosis, debido a que no se cuenta con estudios
clinicos con evidencia contundente que indiquen que una técnica determinada tiene
ventajas sobre las demas. Algunos autores han tratado de mejorar las condiciones locales
0 sistémicas para mejorar los resultados de las anastomosis. Los partidarios de la
anastomosis en dos planos, basan su eleccion en una supuesta “mayor seguridad”,
representada en un menor numero de fugas de la anastomosis, sin embargo, estudios
experimentales han mostrado que la anastomosis en dos capas se asocia a mayor
estrechamiento de la luz intestinal y mayor reaccion inflamatoria, ademas de que lleva
mayor tiempo para realizar la anastomosis y origina mayor costo. Por otro lado, quienes
defienden el uso rutinario de la anastomosis con sutura mecanica, justifican su uso por la
rapidez y uniformidad de la técnica quirdrgica, mientras que los defensores de la
anastomosis manual, argumentan un menor costo con resultados clinicos similares. Esta
diversidad de conductas se fundamenta en el concepto de las “escuelas quirurgicas”, en
las que los procedimientos se practican segun las costumbres de cada institucién o
universidad —con una alta prevalencia de la “tradicion oral” como herramienta
metodoldgica—, y no en la efectividad demostrada de los mismos. ® %
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1. MARCO TEORICO

En la época de la medicina basada en la evidencia, y debido a la creciente limitacion de
los recursos en salud, el ejercicio médico esta obligado a demostrar su efectividad y
costo-efectividad. Sin embargo, a pesar de la antigiedad de la discusioén, la decision
sobre cédmo hacer la anastomosis aun es tomada segun el criterio del cirujano. Este
criterio es producto de la “escuela quirurgica” donde cada cirujano se ha formado, y esta
escuela es, a su vez, la consecuencia de una decision tomada hace muchos afios por uno
de los fundadores de la misma, que decidié que su técnica era la que debia ponerse en
practica y ensefarse. La evidencia derivada de la mayoria de los estudios clinicos es
insuficiente para determinar cudl es la técnica ideal de una anastomosis, debido a
tamafos de muestra insuficientes que disminuyen el poder del estudio y limitan las
conclusiones. ©

1.5 Las complicaciones de las anastomosis intestinales.

Para llevar a buen término una anastomosis deben cumplirse las siguientes premisas: (1)
colocacion de suficiente numero de puntos poco separados uno de otro, (2) invertir la
mucosa para evitar que sobresalga por la linea de sutura, (3) poner frente a frente las
superficies serosas para formar una union solida lo mas rapido posible, (4) cohibir la
hemorragia de la pared intestinal en forma precisa, (5) aproximar los bordes seccionados
de la mucosa para evitar una estenosis cicatricial, (6) evitar la tensioén en la linea de
sutura y (7) el cierre o las anastomosis deben realizarse siempre en bordes con buena
irrigacion sanguinea.

La l6gica bioldgica sugiere que una anastomosis hecha de manera estandar, es decir, con
la misma distancia entre punto y punto, con la misma distancia de insercion de la sutura al
borde del intestino y ejecutada con la misma fuerza en todos los puntos, deberia tener
mejores resultados que una que no cumpla con estos criterios. Lo mismo podria pensarse
de una anastomosis que cierre separadamente la mucosa y la seromuscular, en dos
planos diferentes, y que produzca un mayor hermetismo de la anastomosis. Sin embargo,
la simple légica no es suficiente para contestar cuél es el mejor tipo de anastomosis. ©

Los pacientes quirargicos presentan tres problemas nutricionales basicos: malnutricion
secundaria al ayuno postoperatorio prolongado relacionado sobre todo con
complicaciones postoperatorias, malnutricion crénica en pacientes candidatos a cirugia
que han perdido peso como consecuencia de su enfermedad y pacientes
politraumatizados y quemados que debido a la gravedad de sus lesiones tienen altas
demandas energéticas. La cirugia en si condiciona ayuno de tiempo variable, estrés
quirargico y aumento de la tasa metabdlica. Estos problemas son mayores si la cirugia es
en el tubo digestivo. La respuesta inmune y el estado nutricional del paciente son
entidades inseparables: un paciente desnutrido se encuentra en riesgo incrementado de
sepsis debido a depresidn del sistema inmune que acompania a la desnutricion. Asimismo,
un paciente séptico esta en riesgo de desnutrirse, debido a la cascada de eventos
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1. MARCO TEORICO

metabdlicos que desencadena la sepsis para mantener las funciones vitales, la respuesta
inflamatoria, la funcién inmunitaria y la reparacion histica. Aun cuando, de manera
general, se reconoce que el estado nutricio influye de manera negativa la cicatrizacion, los
mecanismos no se encuentran completamente dilucidados. No se requiere argumentar
que todas las sustancias necesarias para una reparacion tisular normal deben
encontrarse en cantidades suficientes, ya que la cicatrizacion es un proceso complejo y
altamente anabdlico. *® Esta bien comprobado que la falta de uso del intestino produce
translocacién bacteriana y los productos de las bacterias, en especial gramnegativos de la
flora colonica, que se suma a la disminucion de la funcién inmunitaria e isquemia
multifactorial, con activacion de la cascada del acido araquidénico. En este proceso
destaca el efecto inmunosupresor de prostaglandina E2, el efecto proinflamatorio de
leucotrieno B4 y la respuesta trombdgena/vasoconstrictora del tromboxano A2 liberados
en cascada. >

Dos tipos principales de complicaciones gastrointestinales son comunes después de la
cirugia: Dehiscencia de la anastomosis y el fleo prolongado. **

Por lo que la complicacion mas temida de una anastomosis del aparato digestivo es la
dehiscencia de la anastomosis (DA), la cual consiste en una pérdida de la hermeticidad de
la anastomosis, o muy cercana a la linea de sutura, comunicando el interior del tubo
digestivo con el espacio extraluminal. Cuando la DA se acompana de la formacion de una
comunicacion entre 6rganos adyacentes o el medio externo, condicion necesaria es que
ambos estén epitelizados, se denomina fistula del aparato digestivo. Las manifestaciones
sisttmicas de una DA dependeran de varios factores, entre los que destacan
primordialmente la localizacion de la anastomosis, la presencia de un sistema de drenaje
hacia el exterior y las condiciones propias del paciente, y se asocia con un aumento
significativo de la morbi-mortalidad, de la estadia hospitalaria y de los costos. En la
mayoria de los casos se produce alrededor del 5 al 7 dia postoperatorio, pero podria
desarrollar cualquier momento desde el dia de la cirugia hasta la tercera semana
postoperatoria. Se diagnostica a menudo con retraso debido a un bajo indice de sospecha
basada en clinica y laboratoriales. La sepsis puede ser dificil de distinguir de la respuesta
inflamatoria sistémica normal secundario al estrés quirdrgico. Recientemente se han
utilizado nuevos marcadores séricos como por ejemplo los niveles elevados de proteina
C reactiva que se han encontrado como un indicador "temprano" de dehiscencia de la
anastomosis del segundo al cuarto dia del postoperatorio. % %13 152D
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De tal manera que los factores asociados a falla en la anastomosis son; ¢ 1% 1522 23.25, 26)

Preoperatorias:

Sexo masculino.

Comorbilidades tales como enfermedad vascular.

American Society of Anesthesiologists (ASA) grado |I.

Tabaquismo.

Pacientes oncoldgicos: caracteristicas del tumor, tales como el tamafio y estadio.
Estado nutricio.

Alimentacion perioperatoria.

NOoOOARWON =

Intraoperatorios:

8. Laenfermedad del intestino per se.

9. Manipulacién excesiva de los tejidos al suturar.

10. Irrigacion deficiente de la linea de sutura.

11. Hemorragia excesiva y la administracion de transfusiones.

12. Exagerada tension en la linea de sutura.

13. Ausencia de revestimiento peritoneal en el recto.

14. Contaminacion de la sutura.

15. Fallas técnicas en la ejecucién de la sutura.

16. Anastomosis colorrectal.

17. Tratamiento con farmacos antiinflamatorio no esteroideo (diclofenaco), COX- 2,
esteroides.

La incidencia de DA varia entre 2% y 5% en las diferentes series, y es variable en
pacientes con trauma, cancer o enfermedad benigna, asi como en cirugias de colon, en
las que esta cifra puede alcanzar hasta 30%, lo cual condiciona una alta morbilidad y

mortalidad para los pacientes, ademas de los obvios sobrecostos para el sistema de
salud. © 242

La incidencia global DA en cirugia colorrectal varia entre 3,4 y 6%, cifra que se eleva
hasta el 17% si se analiza especificamente la anastomosis colorrectal baja luego de una
reseccion anterior. La dehiscencia se ha usado como un indicador de la calidad de la
cirugia efectuada y ha sido motivo de numerosos estudios sobre los factores de riesgo
relacionados a esta complicacion y por consiguiente infecciones, abscesos
intraabdominales o pélvicos. La Morbilidad, mortalidad a 30 dias y la mortalidad a largo
plazo incrementan significativamente después de cirugia colorrectal complicado por
dehiscencia. En resultados oncoldgicos también puede verse afectada con mayores tasas
de recurrencia local reportado en pacientes después de una dehiscencia. *® 2°%%
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También se ha observado que la hemorragia transoperatoria y la administracion de
transfusiones, influyen en las funciones de los linfocitos T y los macréfagos, esto podria
afectar la respuesta a la cicatrizacion de las anastomosis en los pacientes. Existen
estudios clinicos en donde la presencia de hipoalbuminemia y un pobre estado nutricio
preoperatorio incrementa la frecuencia de complicaciones, como las infecciosas; sin
embargo, no la frecuencia de DA. En este sentido, estudios experimentales han mostrado
que es la (?zlgmentacién perioperatoria, y no el estado nutricional es el factor determinante
de la DA.

Uno de los factores de riesgo reconocidos para la DA es la altura de la anastomosis en
donde el riesgo bajo la reflexion peritoneal es 9,5 veces mayor que el de una anastomosis
alta. Entre las razones que se esgrimen para explicar esta asociacion se incluyen la
dificultad técnica para trabajar en el fondo de la pelvis, la imposibilidad de colocar puntos
de refuerzos en una anastomosis muy baja y el efecto deletéreo de la reseccion total del
mesorrecto en la cicatrizacion. “®

Asi mismo otra entidad nosoldgica por lo cual se requiere reseccion y anastomosis
intestinal, es la enfermedad diverticular, considerada una de los trastornos mas comunes
del colon; es practicamente la condicion mas comun en personas de la tercera edad; se
estima que afecta a un 10% de la poblacion menor de 40 anos, afectando por igual a
hombres y mujeres. En la mayoria de los casos pemrmanece asintomatica, y alrededor del
10 al 25% desarrollara sintomas. En nuestro pais, la presencia de esta enfermedad en la
poblacién hay una prevalencia del 4.1% en estudios radioldgicos y 1.9% en autopsias. La
inflamacién aguda es la responsable de las complicaciones de la enfermedad diverticular.
La frecuencia de las complicaciones es variable y esto depende del tiempo en que el
paciente recibe atencion médica; la principal es secundaria a la perforacion colonica
presentando formacion de abscesos asociados que representa un 28%, y propiamente
una perforacién libre en un 14 a 16%. La enfermedad diverticular complicada es
responsable del 30 a 50% del sangrado de tubo digestivo bajo. La aparicion de fistula
varia de 2 a 12%, siendo las mas comunes la fistula colovesical (68%), colovaginal (25%),
colocutanea y coloentérica (6%). La obstruccion por estenosis coldnica es poco frecuente
y suele ser parcial. Se acepta que en el primer ataque de diverticulitis no complicada el
tratamiento puede ser conservador, asi como se puede realizar un drenaje percutaneo en
casos de absceso localizado, pero cuando éste no soluciona la sintomatologia, hay que
recurrir a manejo quirurgico de urgencia donde hay que resecar el segmento afectado si
las condiciones del paciente lo permiten. La reseccion y anastomosis primaria, indicados
en Hinchey lll y IV, constituye el tratamiento ideal, aunque desde 1980 y 1990 la practica
estandar es un procedimiento en dos tiempos: inicialmente reseccion y colostomia, y en
un segundo tiempo el cierre de la misma. Debido a los relativos altos indices de
morbilidad y mortalidad asociados a los comorbilidades de los pacientes, mas de 60% de
los pacientes que terminan con colostomia posterior a enfermedad diverticular nunca se
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someten a reinstalacion intestinal. La reinstalacion transito intestinal electiva posterior a
enfermedad diverticular complicada es un procedimiento que no estd libre de

complicaciones pero en la mayoria de los casos presenta una baja mortalidad y que
siempre, en definitiva, se debe de realizar cuando el paciente lo solicite. ¢**"

Otro factor de consideracion, para una buena cicatrizacién en las anastomosis en
particular las coldnicas, es la limpieza mecanica del intestino, con el objetivo de disminuir
la carga bacteriana de este, antes de la operaciéon. Sin embargo, es necesario considerar
que hemos empleado la preparacion mecanica del colon durante tres o cuatro décadas,
mejorando notablemente su técnica y obteniendo, en asociacion con la preparacion
antibiética, mejores resultados. Actualmente, y pese que 10% cuestionan el uso de la
preparacion colénica, 90% siguen empleandola, pero ello no la convierte en un axioma.
Una preparacién colonica ideal, aparte de limpiar adecuadamente el colon sin dejar un
remanente de heces liquidas, debiera ser simple, barata y no producir trastornos ni
molestias al paciente. Este método sencillamente no existe; sin embargo, se han
empleado muchos, desde dietas sin residuos y enemas hasta laxantes tipo polietilenglicol
o fosfato sédico, pasando por el lavado con suero salino a través de sonda nasogastrica o
el manitol. Entre los inconvenientes de unos y otros estan la necesidad de hospitalizacion,
la deshidratacion, las nauseas, los vomitos, el aumento del volumen circulante, la
descompensacion hidroelectrolitica, la hiperfosfatemia, etc. 2

En la actualidad, muchos cirujanos colocan habitualmente un drenaje después de la
finalizacion de la anastomosis, en caso de complicaciones postoperatorios como la DA e
infeccion de la herida. Se espera que la colocacién de un drenaje pueda ayudar a prevenir
hematoma, acumulacioén de liquido, o formaciéon de abscesos y minimizar la gravedad de
los sintomas relacionados con complicaciones. Sin embargo un metanalisis reporta que el
uso rutinario de drenajes profilacticos no reduce el riesgo de complicaciones
postoperatorias, y se asocia con una mayor incidencia de filtracién de la anastomosis que
pueden afectar negativamente a una curacion anastomoatica. Una colostomia protectora
utilizada selectivamente no impide el desarrollo de fuga anastomdética pero cuando
sucede, la colostomia reduce la mortalidad y la morbilidad. ¢

Un factor no evaluado frecuentemente por la literatura, es la curva de aprendizaje y
experiencia del cirujano, necesaria para la confeccion de una anastomosis intestinal.
Probablemente este hecho esté dado por la estandarizacién de la sutura dado por el
instrumento mecanico, la facilidad de su uso y por ende una curva de aprendizaje mas
corta para lograr una utilizacion correcta y con buenos resultados iniciales. La gran
mayoria de cirujanos que practican hoy en dia, crecieron con el auge de la sutura
mecanica en las indicaciones de anastomosis colorrectales y eséfago-yeyuno, y tuvieron
poco O ningun entrenamiento para la realizacion de estos procedimientos de forma
manual, procedimiento muy exigente desde el punto de vista técnico. Al parecer, se deben
utilizar diametros de sutura mucho mayores que eviten de alguna manera la estenosis
posoperatoria. 9
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2. PLANTEAMIENTO Y
JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

2.1 Preguntade investigacion

¢ Existe mayor eficiencia entre la anastomosis intestinal mecanica vs. manual, en
poblacion del hospital central norte de PEMEX, en un periodo de 2011-20157?

2.2 Justificacién
2.2.1 Justificacion epidemiolégica

La anastomosis intestinal es un procedimiento frecuente en nuestro medio, que tiene
cierto grado de dificultad técnica, realizada en los servicios de Cirugia General,
Proctologia y Oncologia de esta institucion, en los cuales sus complicaciones conllevan
un alto indice de morbimortalidad. Por lo que es de importancia un estudio pertinente al
respecto, que determine la eficiencia de cada técnica de anastomosis utilizada, para
prevenir sus complicaciones.

2.2.2 Justificacion cientifica

Aun con el avance de las nuevas tecnologias en donde se han perfeccionado los
instrumentos de grapado en la anastomosis intestinal, existe hoy dia controversia si esta
tecnologia supera en eficiencia a la ya tradicional técnica manual. No hay estudios
contundentes que comparen especificamente la eficiencia entre cada técnica, en el
Hospital Central Norte se cuenta con el recurso para realizar ambas técnicas por lo que
con el presente trabajo se determinara la eficiencia, y de esta manera incentivar, y
mantener constante el insumo de cada recurso.

2.2.3 Justificacion académica

Obtener el diploma en la especialidad de Cirugia General
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3. HIPOTESIS

3.1 Hipotesis alterna

La anastomosis mecanica es mas eficiente que la anastomosis manual en el hospital
Central Norte de Pemex en un periodo de 5 afios.

3.2 Hipotesis nula

No hay diferencia en la eficiencia de la anastomosis mecanica y manual en el Hospital
Central Norte de Pemex en un periodo de 5 afos.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Comparar la eficiencia entre la anastomosis intestinal mecanica vs manual, en
pacientes adultos del Hospital Central Norte de PEMEX.

4.2 Objetivos Especificos

e Realizar un analisis demografico de la muestra utilizada en el estudio (edad,
genero, comorbilidades, diagnostico preoperatorio)

e Determinar el porcentaje de cirugia de urgenciay electiva.

e Determinar porcentaje de casos de cada sitio anatomico de anastomosis.

e Determinar el tiempo quirurgico entre cada técnica de anastomosis (manual y
mecanica)
Determinar en porcentaje del tipo de complicaciones.

e Comparar la eficiencia entre la anastomosis intestinal mecanica y manual, por sitio
anatémico de anastomosis (grupo A: entero-entérica, Grupo B: ileo-colon, Grupo
C: colon-colon)

COMPARACION DE LA EFICIENCIA ENTRE LA ANASTOMOSIS INTESTINAL MECANICA Vs. MANUAL.
ESTUDIO RETROSPECTIVO A 5ANOS EN POBLACION DEL HCN, PEMEX. 19




5. METODOLOGIA

5.1 Disefio de estudio

5.1.1 Periodo de captaciéon de lainformacién

Andlisis retrospectivo de 5 afos (2011- 2015)

5.1.2 Evolucién del fendmeno de estudio

Transversal

6.1.3 Participacion del investigador en el fen6meno analizado

Observacional

6.1.4 De acuerdo al estudio de poblaciones

Analitico

6.1.5 Tipo de muestra

No probabilistico por conveniencia.
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5. METODOLOGIA

5.2 Operacionalizacion de Variables

DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORE
VARIABLE TEORICA OPERACIONAL MEDICION S 'TEM
Roles socialmente
construidos, los
comportamientos,
actividades y
atributos que una
sociedad dada
considera Determinacion de Cualitativa Masculino 1.1
Genero apropiados paralos | sexo biolégico en
hombres y las los pacientes Nominal Femenino 1.2
mujeres (masculino
y femenino) son
categoria de
género.
18-20 afos 2.1
21-30 anos 2.2
31-40 anos 2.3
41-50 anos 24
Tlemg)%;rrtairr]sdc;lfrrldo Tiempo de vida en | Cuantitativa | 51-60 anos 2.5
Edad nacimiento de un afnos al momento
individuo del estudio Discreto 61-70 anos 2.6
71-80 anos 2.7
81-90 anos 2.8
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*Cancer 3.1
intestinal
*Proceso
Es el procedimiento inflamatorio 3.2
por el cual se Agudo
identifica Entidad nosoldgica intestinal
Diagnostico una enfermedad, en la que esta Cualitativo
entidad indicado la
preoperatorio nosoldgica, sindrom | reseccion intestinal Nominal
e o cualquier estado y anastomosis. *Trauma 3.3
patoldgico o de intestinal
salud
34
*Estoma
intestinal
Se refiere al tipo de *Urgencia 4.1
procedimiento para
_ o Tipo de la realizacion de la | Cualitativa *Electiva 4.2
Tipo de Cirugia rocedimiento anastomosis
P intestinal Nominal
Método utilizado Se refiere al como Cualitat *Mecanica 5.1
Técnicade para restaurar la se abordd la ualitativa
anastomosis cpntinujdad an_astomosis Nominal *Manual 5.2
intestinal intestinal
*Grupo A: 6.1
Entero-
entérica
Procedimiento
o , - * Grupo B: 6.2
. L quirurgico que Nivel anatémico del o :
Sitio anatémico implica a unién sistema digestivo Cualitativa lleo-colon
de anastomosis quirurgica entre dos | en el que se realiza Nominal * Grupo C:
estructuras la unién quirdrgica. Colon- coldn 6.3
tubulares
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Se refiere a
namero de planos
de sutura utilizado

en la técnica de

Método de Variacién especifica i . Cualitativa *un plano 7.1
anastomosis de la técnica anas Omols's
manual manual. manua Nominal *dos planos 7.2
DM2 8.1
HAS 8.2
* Anemia 83
Presencia de otra (<9.9gr/dl) '
Enfermedad que enfermedad Cualitativo )
ocurre durante el | cronica al momento u *Indice de
o mismo tiempo que de requerir una . Masa

Comorbilidades otra anastomosis Nominal Corporal 84

intestinal (<18, >25.1)
*Mas de una 8.5

enfermedad )

*Optimo: 9.1

(<120 min)

Tiempo en minutos | Tiempo en minutos o
Tiempo de transcurridos transcurridos Cualitativo

Cirugia durantg el dura_nte_ el Nominal *Suboptimo:

procedimiento procedimiento. (>121 min) 9.2
La presencia de
eventos no
Evento adverso del pr‘."V'StOSt _ Cualitativa *Si 10.1
Complicaciones procedimiento previamente:

quirurgico Nominal *No 10.2
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*Dehiscencia
*Fistula
*Infeccion de
herida o sitio
quirargico
*Estenosis

*Reintervencion

Indica el niumero de

Pacientes que
perecen en los
primeros 30 dias
posteriores al

_ defunciones por evento de_ Cualitativa *Si 11.1
Mortalidad . anastomosis
lugar, intervalo de intestinal nominal “No 112
tiempo y causa intestinal. '
Presencia de al
menos 2 variables
estadisticamente
Capacidad para significativas:
lograr un fin *Ti S Cualitativa *Si 12.1
Eficiencia empleando los Iempo quirurgico
mejores medios Nominal *No 12.3

posibles.

*Complicaciones

*Mortalidad
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5. METODOLOGIA

5.3 Universo de trabajo

5.3.1 Universo

Pacientes portadores de estoma, aquellos con padecimiento oncolégico intestinal o
proceso inflamatorio agudo (apendicitis aguda complicada, diverticulitis aguda),
trauma intestinal, que requirieron reseccién y eventualmente una anastomosis
intestinal. Pacientes de los servicios de Cirugia General, Proctologia, Oncologia. A
partir del 1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2015 En el Hospital Central
Norte PEMEX.

5.3. 2 Muestra

No probabilistica por conveniencia

5.3.2.1 Tamafno de la muestra

56 pacientes

5.3.3 Criteriosde inclusiéon

e Paciente con edad igual o mayor a 18 afos.

e Paciente con afeccion intestinal (intestino delgado, grueso hasta recto
intraperitoneal) en el cual estaba indicada su reseccion y eventualmente una
anastomosis, mediante una laparotomia.

e Pacientes intervenidos en el periodo comprendido entre 01-01-2011 y 31-12-2015

5.3.4 Criterios de exclusiéon

e Paciente que involucre otro tipo de cirugia extraintestinal en el mismo tiempo
quirargico de una anastomosis intestinal.

e Pacientes que no cuenten con expediente completo del Registro Electrénico del
sistema de Atencion Integral del Hospital Central Norte PEMEX.
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5. METODOLOGIA

5.4 Instrumentos de investigacion

5.4.1 Descripcion del instrumento de investigacion

Se disenara una cédula electrénica en el programa IBM SPSS Statistics version
22.0.0.0, ala cual se le agregara un formato especifico dependiendo de la variable

a estudiar.
5.4.2 Aplicacion delinstrumento de investigacion

A su vez esta cédula sera llenada con la informacion encontrada en el Registro
Electrénico del Sistema de Atencion Integral del Hospital Central Norte de PEMEX.

5.5 Manejo estadistico

5.5.1 Plan de manejo estadistico

Se realizara un analisis descriptivo mediante medidas de tendencia central (media,
mediana, porcentajes, promedios), asi como también se realizara un analisis
inferencial con el uso de Chi cuadrada de Pearson.
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6. AMBITO ETICO

El presente trabajo de investigacion se hara en base a los lineamientos de la declaracion
de Helsinki:

l. Principios basicos.

1. La investigacion biomédica en seres humanos debe atenerse a principios cientificos
generalmente aceptados y debe basarse tanto en experimentos de laboratorio y con
animales, realizados en forma adecuada, como en un conocimiento profundo de la
literatura cientifica pertinente.

2. El disefo y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres humanos deben
formularse claramente en un protocolo experimental que debe enviarse a un comité
independiente debidamente designado para su consideracién, observaciones y consejos.
Dicho comité debe ajustarse a las leyes y regulaciones del pais en que se lleva a cabo la
investigacion.

3. La investigacién biomédica en seres humanos debe ser realizada solo por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervision de un profesional médico competente en
los aspectos clinicos. La responsabilidad por el ser humano debe siempre recaer sobre
una persona medicamente calificada, nunca sobre el individuo sujeto a la investigacion,
aunque él haya otorgado su consentimiento.

4. La investigacion biomédica en seres humanos no puede realizarse legitimamente a
menos que la importancia del objetivo guarde proporcion con el riesgo inherente para la
persona que toma parte en ella.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica en seres humanos debe ir precedido de una
minuciosa evaluacion de los riesgos predecibles en comparacion con los beneficios
previsibles para el participante o para otros. La preocupaciéon por el interés del individuo
debe siempre prevalecer sobre los intereses de la cienciay de la sociedad.

6. Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a proteger su
integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para respetar la vida privada
del participante y para reducir al minimo el impacto del estudio en la integridad fisica y
mental del participante y en su personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion en seres
humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que entrafian se consideran
previsibles. Los médicos deben interrumpir toda investigacion si se determina que los
peligros sobrepasan los posibles beneficios.
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6. AMBITO ETICO

8. Al publicar los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a mantener la
exactitud de los resultados. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los
principios descritos en esta Declaracién no deben ser aceptados para su publicacion.

9. En toda investigacién en seres humanos, se debe dar a cada posible participante
suficiente informacion sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y posibles
peligros del estudio y las molestias que puede acarrear. Se le debe informar que es libre
de abstenerse de participar en el estudio y que es libre de revocar en cualquier momento
el consentimiento que ha otorgado para participar.

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el médico
debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante se ha formado
una condicion de dependencia con él o si consiente bajo coaccion. En ese caso el
consentimiento informado debe obtenerlo un médico que no tome parte en la
investigacion y que tenga completa independencia de esa relacion oficial.

11. En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse del tutor
legal de conformidad con la legislacién nacional. Cuando la incapacidad fisica o mental
hacen imposible obtener un consentimiento informado, o cuando el participante es menor
de edad, un permiso otorgado por un pariente responsable reemplaza al del participante
de conformidad con la legislacion nacional.
Cuando el menor de edad esta de hecho capacitado para otorgar su consentimiento, debe
obtenerse ademas del consentimiento por parte del menor, el consentimiento otorgado
por su tutor legal.

12. El protocolo de investigaciéon debe siempre contener una declaracién de las
consideraciones éticas que van aparejadas y debe indicar que se cumple con los
principios enunciados en la presente Declaracion.

IIl. Investigacion médica combinada con atencidn profesional (Investigacion clinica).

1. En el tratamiento de la persona enferma, el médico debe tener la libertad de usar un
nuevo método diagndstico y terapéutico, si a su juicio ofrece la esperanza de salvar una
vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, peligros y molestias de un nuevo método deben compararse
con las ventajas de los mejores métodos diagndsticos y terapéuticos disponibles.

3. En cualquier investigacién médica, a todos los pacientes --incluidos aquéllos de un
grupo de control, si los hay--se les debe garantizar el mejor método diagndstico y
terapéutico probado.
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6. AMBITO ETICO

4. La negativa del paciente a participar en un estudio no debe nunca interferir en la
relacion médico-paciente.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado del individuo, él
debe estipular las razones especificas de esta decision en el protocolo que se enviara al
comité independiente.

6. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion profesional, con el
propésito de adquirir nuevos conocimientos, solo en la medida en que la investigacion
médica se justifique por su posible valor diagndstico o terapéutico para el paciente.

[ll. Investigacién biomédica no terapéutica en setes humanos (Investigacion biomédica no
clinica)

1. En la aplicacion puramente cientifica de la investigacién médica realizada en un ser
humano, es el deber del médico ser el protector de la vida y de la salud de esa persona
en la cual selleva a cabo la investigacién biomédica.

2. Los participantes deben ser voluntarios, ya sea personas sanas o pacientes cuyas
enfermedades no se relacionen con el disefio experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe interrumpir la investigacion si a su juicio
continuar realizandola puede ser perjudicial para la persona.

4. En la investigacion en seres humanos, el interés de la ciencia y de la sociedad nunca
debe tener prioridad sobre las consideraciones relacionadas con el bienestar de la
persona.

Asimismo, en base a lo estipulado en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud (Titulo V, capitulo Unico, Arts. 96---103) y su Reglamento, la Norma Oficial
Mexicana PROYNO M---012---SSA3---2007, y el Cédigo Etico para el Personal Académico
del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM, presentado en 2005 y revisado en
2007; aprobado por el Comité de Bioética del Hospital Central Norte Pemex.

Al ser un trabajo retrospectivo, no tiene consecuencias en la evolucion de los casos;
asegura la confidencialidad de los pacientes al guardar la informacién recabada en un
lugar seguro al cual solo tiene acceso el investigador principal, asi como el no incluir su
nombre y numero de expediente en el trabajo publicado.
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7. RESULTADOS

7.1 Tablasy gréficos.

Tiempo Quirdrgico:

Tabla 1.1 Tabla cruzada de técnica de anastomosis y tiempo quirurgico.

TIEMPO QUIRURGICO
TECNICA DE ANASTOMOSIS TOTAL
<120 min | >121 min
Mecanica 10 31 41
(25%) (75%) (100%)
Manual 3 12 15
(20%) (80%) (100%)
13 43 56
Total (23%) (77%) (100%)

Tabla 1.2 Prueba de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta

Val |
alor 9 (bilateral) (bilateral) | (unilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson A119° 1 .730

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperadainferiora 5. La frecuencia minima esperada es 3.48.

Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Gréfica 1. Tiempo quirurgico por técnica de anastomosis intestinal.
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Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Complicaciones:

Tabla 2.1 Tabla cruzada de técnica de anastomosis y complicaciones.

. COMPLICACIONES
TECNICA DE ANASTOMOSIS Si N TOTAL
[ 0]

Mecanica 17 24 41
(41%) (59%) (100%)

5 10 15

Manual
YA 33%) | (67%) | (100%)

22 34 56

Total
oa 39%) | (61%) | (100%)

Tabla 2.2 Prueba de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta

Valor I
¢ (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson .304° 1 581

a. 0 casillas (.0%)tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es 5.89.

Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS

COMPARACION DE LA EFICIENCIA ENTRE LA ANASTOMOSIS INTESTINAL MECANICA Vs. MANUAL.
ESTUDIO RETROSPECTIVO A 5ANOS EN POBLACION DEL HCN, PEMEX. 32




7. RESULTADOS

Grafica 2. Complicaciones por técnica de anastomosis intestinal.
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Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Mortalidad:

Tabla 3.1 Tabla cruzada de técnica de anastomosis y mortalidad.

, MORTALIDAD
TECNICA DE ANASTOMOSIS TOTAL
Si No
Mecanica 3 38 41

(7%) | (93%) | (100%)

1 14 15

Manual 1 790 | (©@3%) | (100%)

4 52 56
(7%) | (93%) | (100%)

Total

Tabla 3.2 Prueba de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta

Valor I
¢ (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson .007°2 1 .933

a. 2 casillas (60.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es 1.07.

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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7. RESULTADOS
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Gréfica 3. Mortalidad por técnica de anastomosis intestinal.
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Edad:

Tabla 4.1 Porcentaje de pacientes por grupo de edad.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

18-20 afos
21-30 afios
31-40 afos
41-50 afios
51-60 afios
61-70 afos
71-80 afos
81-90 afos

Total
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7. RESULTADOS

Tabla 4.2 Medidas de tendencia central para la edad.

Mediana

Grafico 4. Grupos por edad

20
—_
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Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Género:

GENERO

Masculino

Femenino

Total

Tabla 5. Porcentaje de pacientes por género.

FRECUENCIA PORCENTAJE

Gréfica 5. Porcentaje de pacientes por género

Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Comorbilidades:

Tabla 6. Porcentaje de pacientes con comorbilidades.

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

Diabetes Mellitus 2

Hipertension Arterial
Sistémica
Indice de Masa Corporal
>25

Indice de Masa Corporal
<17.9
Anemia
Mas de una enfermedad
Ninguna

Total

Gréfica 6. Porcentaje de pacientes por comorbilidades
2%

i Diabetes Mellitus 2

i Hipertensién Arterial
Sistémica

i Indice de Masa Corporal >25

1l Mas de una enfermedad

i Ninguna

Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Diagndstico Preoperatorio:

Tabla 7. Porcentaje de pacientes por diagnostico preoperatorio.

DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO FRECUENCIA PORCENTAJE

Cancer Intestinal 30%
Abdomen Agudo 27%
Trauma Intestinal 2%

Estoma Intestinal 41%

Total 100%

Gréfico 7. Porcentaje de pacientes por diagnostico preoperatorio

i Cancer Intestinal
i Abdomen Agudo
i Trauma Intestinal

il Estoma Intestinal

Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Tipo de Cirugia:

Tabla 8. Porcentaje de pacientes por tipo de cirugia.

TIPO DE CIURGIA FRECUENCIA PORCENTAJE

Urgencia

Electiva

Total

Gréfica 8. Porcentaje de pacientes por tipo de cirugia.

H Urgencia

i Electiva

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Sitio Anatémico de Anastomosis:

Tabla 9. Porcentaje de pacientes por sitio anatdbmico de anastomosis

SITIO ANATOMICO DE
ANASTOMOSIS FRECUENCIA PORCENTAJE
Entero-enteral 31%

lleo-colica 21%

Colo-colica 48%

100%

Gréfica 9. Porcentaje de pacientes por sitio anatomico de anastomosis.

u Entero-enteral
i lleo-colica

u Colo-colica

Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Tiempo quirdargico por técnicade anastomosis:

Tabla 10.1 Media de tiempo quirurgico por técnica de anastomosis.

TECNICADE N MEDIA | DESVIACION | ERROR
ANASTOMOSIS TiP. TiP. DE LA
MEDIA
TIEMPO DE Mecanica 41 (73%) | 210.83 85.766 13.394
CIRUGIA Manual 15 (27%) 241.87 104.752 27.047
Tabla 10.2 Prueba de muestras independientes.
Prugba de Levene parala Prueba T para la igualdad de medias
igualdad de varianzas
F Sig. t ol | Sig. (bilateral) | Diferenciade |Error tip. dela| 95% Intervalo de confianza
medias | diferencia parala diferencia
Inferior | Superior
etnasmdo | e g | ow | s | s | mer | se | o
, o | varianzas iguales
Tenpode g No s han asumido
. A8 | N2 | M A0 30182 83757 31,682
varianzas iguales

Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Gréfica 10. Porcentaje de pacientes por tipo de tecnica de anastomosis.

i Anastomosis Mécanica

H Anastomosis Manual

Tipo de complicaciones:

Tabla 11. Porcentaje de pacientes por tipo de complicacion.

y REINTERVENCION
TIPO DE COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE QUIRURGICA

Dehiscencia 10 45% 5

Fistula 5 2304 0

Infeccion de sitio o herida
quirdargica 6 27% 3

Estenosis de la anastomosis 1 5% 0

Total 22 100% 8
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7. RESULTADOS

Grafica 11. Porcentaje de paciente portipo de complicacion

u Dehiscencia

H Fistula

i Infecciodn de sitio o herida
quirurgica

u Estenosis de la
anastomosis

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Eficiencia por sitio anatémico de anastomosis:

Grupo A:

Tabla 12.1 Tabla cruzada de anastomosis entero- entérica y tiempo

quirargico.
TIEMPO
TECNICA DE ANASTOMOSIS QUIRURGICO TOTAL
<120 min | >121 min
Mecanica 5 4 9
(56%) (44%) (100%)
Manual 3 5 8
(37%) (63%) (100%)
8 9 17
Total (47%) (53%) (100%)
Tabla 12.2 Prueba de chi-cuadrado
Valor g Sig. ?S|ntot|ca Slg. exacta Slg.. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson .5542 1 A57

3.76

4 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
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7. RESULTADOS

Gréfico 12. Tiempo quirdrgico por técnica de anastomosis del grupo A .
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Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Tabla 13.1 Tabla cruzada de anastomosis entero-entérica y complicaciones.

. COMPLICACIONES
TECNICA DE ANASTOMOSIS S N
| O

TOTAL

Mecanica 2 7 9
(22%) (78%) (100%)

Manual 4 4 8
u (50%) |  (50%) | (100%)
Total 6 11 17

(35%) (65%) (100%)

Tabla 13.2 Prueba de chi-cuadrado

Valor g Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 1.431° 1 232

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperadainferiora 5. La frecuencia minima esperada es 2.82.

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS

]
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7. RESULTADOS

14

12

10
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Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Tabla 14.1 Tabla cruzada de anastomosis entero-entérica y mortalidad.

i MORTALIDAD
TECNICA DE ANASTOMOSIS TOTAL
Si No
Mecanica 2 7 9

(22%) | (78%) | (100%)

1 7 8

Manual
A (129%) | (88%) | (100%)

3 14 17

Total
o (17%) | (83%) | (100%)

Tabla 14.2 Prueba de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta

Val |
aor| 9 (bilateral) (bilateral) | (unilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson 275° 1 .600

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperadainferiora 5. La frecuencia minima esperada es 1.41.

Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Gréfica 14. Mortalidad por técnica de anastomosis del grupo A.
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Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Grupo B:

Tabla 15.1 Tabla cruzada de anastomosis lleo-colica y tiempo
quirdrgico.

TIEMPO QUIRURGICO

TECNICA DE ANASTOMOSIS TOTAL
<120 min | >121 min

Mecanica 3 7 10
(30%) (70%) (100%)
Manual 0 2 2

(0%) (100%) | (100%)

3 9 12
Total (25%) (75%) | (100%)

Tabla 15.2 Prueba de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta

Valor I
g (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson .800° 1 371

a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es 0.50.

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Gréfica 15. Tiempo quirdrgico por técnica de anastomosis del grupo B.
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Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS

Tabla 16.1 Tabla cruzada de anastomosis lleo-colica y complicaciones.

. COMPLICACIONES
TECNICA DE ANASTOMOSIS S N TOTAL
[ 0]

Mecanica 5 5 10
(50%) (50%) (100%)

0 2 2

Manual
Y& 0%) | (100%) | (100%)

5 7 12

Total
ota @1%) | (59%) | (100%)
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7. RESULTADOS

Tabla 16.2 Prueba de chi-cuadrado

Valor g Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 1.714° 1 190

a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es 0.83.
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05 +
0+

No

Grafica 16. Complicaciones por técnica quirurgica del grupo B.
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Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Tabla 17 Tabla cruzada de anastomosis lleo-colica y mortalidad.

; MORTALIDAD
TECNICA DE ANASTOMOSIS TOTAL
Si No
Mecanica 0 10 10

(7.3%)| (100%) | (100%)

0 2 2

Manual
& (0%) | (100%) | (100%)

0 12 12

Total (0%) | (92.9%) | (100%)

12

10

Gréfica 17. Mortalidad por técnica de anastomosis del grupo B.
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Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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7. RESULTADOS

Grupo C:

Tabla 18.1 Tabla cruzada de anastomosis Colo-colica y tiempo

quirurgico.
TIEMPO QUIRURGICO
TECNICA DE ANASTOMOSIS TOTAL
<120 min | >121 min
Mecanica 2 20 22
(9%) (91%) | (100%)
Manual 0 5 5
(0%) (100%) | (100%)
2 25 27
Total (7%) (93%) | (100%)
Tabla 18.2 Prueba de chi-cuadrado
Valor gl Sig. .asint(')tica Sig.. exacta Sig.. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 4912 1 0.484

a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es 0.37.

COMPARACION DE LA EFICIENCIA ENTRE LA ANASTOMOSIS INTESTINAL MECANICA Vs. MANUAL.

ESTUDIO RETROSPECTIVO A 5ANOS EN POBLACION DEL HCN, PEMEX. 55




7. RESULTADOS

Gréfica 18. Tiempo quirurgico por técnica de anastomosis del grupo C.
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Tabla 19.1 Tabla cruzada de anastomosis Colo-colica y complicaciones.

COMPLICACIONES

TECNICA DE ANASTOMOSIS TOTAL
Si No

Mecanica 10 12 22
45%) | (55%) | (100%)

Manual ! 4 5
20%) | (80%) | (100%)

11 16 27

Total

oa 40%) | (60%) | (100%)
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Tabla 19.2 Prueba de chi-cuadrado

Valor g Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 1.093° 1 .296

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperadainferiora 5. La frecuencia minima esperada es 2.04.

Gréfica 19. Complicaciones por técnica de anastomosis del grupo C
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Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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Tabla 20.1 Tabla cruzada de anastomosis Colo-colica y mortalidad.

. MORTALIDAD
TECNICA DE ANASTOMOSIS TOTAL

Si No

Mecanica 1 21 22
(4%) | (96%) | (100%)

0 5 5
(0%) | (100%) | (100%)

Manual

1 26 27
(3%) | (97%) | (100%)

Total

Tabla 20.2 Prueba de chi-cuadrado

Valor g Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson .236° 1 627

a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperadainferiora 5. La frecuencia minima esperada es 0.19.

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos SPSS
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Gréfica 20. Mortalidad por técnica de anastomosis del grupo C
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Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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EFICIENCIA (GLOBAL):

Tabla 21.1 Tabla cruzada de eficiencia y técnica de anastomosis.

i EFICIENCIA
TECNICA DE ANASTOMOSIS . TOTAL
Si No
Mecanica 25 16 41
(61%) (39%) | (100%)
Manual 10 > 15
(66.7%) | (33.3%) | (100%)
35 21 56
Total
(62.5%) | (37.5%) | (100%)
Tabla 21.2 Prueba de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl . . :
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 1522 1 .697

a. 0 casillas (0%) tienen una frecuencia esperadainferiora 5. La frecuencia minima esperada es 5.63
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Gréfica 21. Eficiencia por técnica de anastomosis.
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Fuente: Cédula de Recoleccién de Datos SPSS
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7.2 Analisis de resultados

De acuerdo al objetivo general se compararon tres variables (tiempo quirdrgico,
complicaciones y mortalidad) con el tipo de técnica de anastomosis (mecanicay manual);
se realizaron pruebas de Chi-cuadrado, se definié eficiencia como aquel procedimiento
que contara con 2 de 3 variables con significancia estadistica, a continuacion se analizara
cada variable.

1.

Tiempo quirdrgico segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 1.1, Grafica 1):
para el grupo con técnica mecanica se encontréo que el 75% (31 pacientes) el
procedimiento demordé mas de 121 minutos, asi también en el grupo con técnica
manual se encontré que el 80% (12 pacientes) el procedimiento duré mas de 121
minutos. De manera global, fueron 43 pacientes (77%) en los que la cirugia durd
mas de >121 minutos. Se les realizé prueba de Chi cuadrado (Tabla 1.2) donde se
encontré un valor p=0.730, siendo este resultado estadisticamente no significativo.

Complicaciones segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 2.1, Grafica 2): para
el grupo con técnica mecanica se encontro que el 59% (24 pacientes) el
procedimiento no hubo complicacion, asi también en el grupo con técnica manual
se encontr6 que el 67% (10 pacientes) el procedimiento tampoco presentd
complicacion alguna. De manera global, fueron 22 pacientes (39%) en los que si
se presentd complicaciones postquirdrgicas. Se les realizé prueba de Chi
cuadrado (Tabla 2.2) donde se encontrdé un valor p=0.581, siendo este resultado
estadisticamente no significativo.

Mortalidad segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 3.1, Gréfica 3): para el
grupo con técnica mecanica se encontré que el 93% (38 pacientes) el
procedimiento no presenté mortalidad, asi también en el grupo con técnica manual
se encontr6 que el 93% (14 pacientes) el procedimiento tampoco presentd
mortalidad. De manera global, fueron 4 pacientes (7%) en los que si hubo
mortalidad en un seguimiento a 30 dias postquirurgicos. Se les realizé prueba de
Chi cuadrado (Tabla 3.2) donde se encontr6 un valor p=0.933, siendo este
resultado estadisticamente no significativo.

Lo anterior se resume en que no se encontro diferencia estadistica significativa entre
el tipo de técnica de anastomosis y el tiempo quirurgico (p=0.730); el tipo de técnica
de anastomosis y las complicaciones (p=0.581); el tipo de técnica de anastomosis y la
mortalidad (p=0.933). Por lo que existe la misma eficiencia al abordar un paciente con
técnica de anastomosis mecanica y manual.
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De acuerdo a los objetivos particulares se realizé un analisis descriptivo de la muestra
utilizada en este estudio la cual consto de 56 pacientes, los cuales se agruparon por
grupos de decenios excepto el grupo de 18 a 20 afos, segun se muestra en la tabla y
grafica 4.1 y 4 respectivamente, encontrando que el 28% (16 pacientes) fue el grupo
mayoritario entre 51-60 afios de edad. De manera general se realizé medidas de
tendencia central (Tabla 4.2), encontrando la media: 60.4 afios, mediana: 60.5 afios,
moda: 48 afos, rango: 70 afios, minimo: 18 afos, maximo: 88 afos, desviacion
estandar: (+/-) 15.2 afos, percentil 25: 51.2 anos, percentil 50: 60.5 afios, percentil 75:
71.5 afos. Segun el género (Tabla y Gréfica 5) se encontré que el 57% (23 pacientes)
fue el género masculino.

Dentro de las comorbilidades (Tabla y Grafica 6) que se encontraron fue Diabetes
Mellitus 2 fue 1 paciente (2%), Hipertension Arterial Sistémica con 6 pacientes (11%);
indice de Masa Corporal >25: con 14 pacientes (25%), mas de una enfermedad 22
pacientes (39%), y no se encontraron comorbilidades en 13 pacientes (23%).
Referente al Diagnostico Preoperatorio (Tabla y Grafica 7) se encontré que 41% (23
pacientes) fue por el antecedente de estoma intestinal, seguido de cancer intestinal
con un 30% (17 pacientes), abdomen agudo con un 27% (15 pacientes), y finalmente
trauma intestinal con un 2% (1 paciente).

Continuando con el analisis descriptivo, el tipo de cirugia (Tabla y Grafica 8) se
encontré que el 71% (40 pacientes) fue procedimiento electivo, contra un 29% (16
pacientes) que fue de urgencia. Respecto al sitio anatémico de anastomosis (Tabla y
Grafica 9) encontramos que la anastomosis colo-colica representd el 48% (27
pacientes), seguido de la anastomosis entero-enteral con un 31% (17 pacientes),
finalmente la anastomosis ileo-cdlica con un 21% (12 pacientes).

De manera mas especfifica respecto al tiempo quirdrgico, obtuvimos la media para
cada técnica de anastomosis (Tabla 10.1), siendo para la técnica mecanica una
media de 210.83 +- 85.7, y para la técnica manual con una media de 241,8 +- 104.7.
Se aplicé prueba T de Student (Tabla 10.2) donde se obtuvo una p=0.264 (IC 95% -
86.1, 24), sin diferencia estadisticamente significativa. EI grupo de anastomosis
mecanica represent6 el 73% (41 pacientes) y para el grupo de anastomosis manual un
27% (15 pacientes) (Grafica 10), importante aclarar que esta ultima técnica de
anastomosis intestinal se llevé a cabo en todos los casos en doble plano de sutura.

Finalmente dentro de nuestro analisis descriptivo, para el tipo de complicaciones
postanastomosis (Tabla y Gréafica 11), se encontré que la principal complicacion fue la
Dehiscencia en 10 pacientes (45%), de los cuales se reintervinieron quirurgicamente
5 pacientes; Infeccion de herida o sitio quirurgico en 6 pacientes (27%), de los cuales
se reintervinieron quirdrgicamente 3 pacientes; Fistula intestinal en 5 pacientes (23 %)
y finalmente un paciente con Estenosis de la anastomosis (5%).
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Como ya lo describimos en un inicio acerca del objetivo general, para comparar la
eficiencia de anastomosis intestinal se tomé en cuenta tres variables: tiempo
quirurgico, complicaciones y mortalidad. Se decidio realizar el mismo ejercicio ahora
por grupos respecto al sitio anatdmico de anastomosis intestinal, descrito a
continuacion: Grupo A para la anastomosis entero-enteral, Grupo B para la
anastomosis ileo-cdlica y Grupo C para la anastomosis colo-célica. Por tanto,
observamos lo siguiente:

Grupo A:

1.

Tiempo quirurgico segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 12.1, Grafica 12):
para el grupo con técnica mecanica se encontré que el 56% (5 pacientes) el
procedimiento duré menos de 120 minutos, asi también en el grupo con técnica
manual se encontré que el 63% (5 pacientes) el procedimiento dur6 mas de 121
minutos. Se les realizé prueba de Chi cuadrado (Tabla 12.2) donde se encontré un
valor p=0.457, siendo este resultado estadisticamente no significativo.

Complicaciones segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 13.1, Grafica 13):
para el grupo con técnica mecanica se encontré que el 78% (7 pacientes) no hubo
complicacion, asi también en el grupo con técnica manual se encontré que el 50%
(4 pacientes) el procedimiento tampoco presentd complicacion alguna. Se les
realizé prueba de Chi cuadrado (Tabla 13.2) donde se encontré un valor p=0.232,
siendo este resultado estadisticamente no significativo.

Mortalidad segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 14.1, Gréafica 14): para el
grupo con técnica mecanica se encontré que el 78% (7 pacientes) el
procedimiento no presentd mortalidad, asi también en el grupo con técnica manual
se encontré que el 83% (7 pacientes) tampoco hubo mortalidad. Se les realizd
prueba de Chi cuadrado (Tabla 14.2) donde se encontrd un valor p=0.600, siendo
este resultado estadisticamente no significativo.

Grupo B:

1.

Tiempo quirurgico segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 15.1, Grafica 15):
para el grupo con técnica mecanica se encontré que el 70% (7 pacientes) el
procedimiento duré mas de 121 minutos, asi también en el grupo con técnica
manual se encontré que el 100% (2 pacientes) el procedimiento duré mas de 121
minutos. Se les realizé prueba de Chi cuadrado (Tabla 15.2) donde se encontré un
valor p=0.371, siendo este resultado estadisticamente no significativo.
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2. Complicaciones segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 16.1, Grafica 16):

para el grupo con técnica mecanica se encontro que el 50% (5 pacientes) no hubo
complicacion, asi también en el grupo con técnica manual se encontré que el
100% (2 pacientes) el procedimiento tampoco presentd complicacion alguna. Se
les realizé prueba de Chi cuadrado (Tabla 16.2) donde se encontré un valor
p=0.190, siendo este resultado estadisticamente no significativo.

Mortalidad segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 17, Grafica 17): para el
grupo con técnica mecanica se encontré que el 100% (10 pacientes) el
procedimiento no presentd mortalidad, asi también en el grupo con técnica manual
se encontré que el 100% (2 pacientes) tampoco hubo mortalidad. Al no haber
mortalidad para ningun grupo, no aplica la prueba de Chi cuadrado.

Grupo C:

1.

Tiempo quirurgico segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 18.1, Grafica 18):
para el grupo con técnica mecanica se encontréo que el 91% (20 pacientes) el
procedimiento duré mas de 121 minutos, asi también en el grupo con técnica
manual se encontré que el 100% (5 pacientes) el procedimiento duré mas de 121
minutos. Se les realizé prueba de Chi cuadrado (Tabla 18.2) donde se encontré un
valor p=0.484, siendo este resultado estadisticamente no significativo.

Complicaciones segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 19.1, Grafica 19):
para el grupo con técnica mecanica se encontréo que el 55% (12 pacientes) no
hubo complicacion, asi también en el grupo con técnica manual se encontrd que el
80% (4 pacientes) el procedimiento tampoco presenté complicacion alguna. Se les
realizé prueba de Chi cuadrado (Tabla 13.2) donde se encontré un valor p=0.296,
siendo este resultado estadisticamente no significativo.

Mortalidad segun tipo de técnica de anastomosis (Tabla 20.1, Grafica 20): para el
grupo con técnica mecanica se encontré que el 96% (21 pacientes) el
procedimiento no presentd mortalidad, asi también en el grupo con técnica manual
se encontré que el 100% (5 pacientes) tampoco hubo mortalidad. Se les realizé
prueba de Chi cuadrado (Tabla 20.2) donde se encontrd un valor p=0.627, siendo
este resultado estadisticamente no significativo.
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Lo anterior se resume en que no se encontrd diferencia estadistica significativa entre
el tipo de técnica de anastomosis y el tiempo quirdrgico, por grupo A, B, C
respectivamente (p=0.457, p=0.371, p=0.484); el tipo de técnica de anastomosis vy las
complicaciones, por grupo A, B, C respectivamente (p=0.232, p=0.190, p=,0.296); el
tipo de técnica de anastomosis y la mortalidad por grupo A, B, C respectivamente
(p=0.600, no aplica, p=0.627).

Por ultimo realizamos tabla cruzada para eficiencia (global) segun técnica de
anastomosis (Tabla 21.1, grafica 21), para el grupo con técnica mecanica se encontré
que el 61% (25 pacientes) si fue eficiente, asitambién en el grupo con técnica manual
se encontré que el 66.7% (10 pacientes) el procedimiento fue eficiente (promedio
62.5%. Se les realiz6 prueba de Chi cuadrado (Tabla 21.2) donde se encontré un valor
p=0.697, siendo este resultado estadisticamente no significativo. Por lo que existe la
misma eficiencia al abordar un paciente con técnica de anastomosis mecanica y
manual, y sin importar el sitio anatdomico intestinal a anastomosar.
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Sin lugar a duda la evolucién de las anastomosis intestinales es inherente a la evolucion
del mismo cirujano, perfeccionandose a través del tiempo. Ahora con el advenimiento y
auge de la era laparoscopica, la tecnologia respecto a las engrapadoras intestinales ha
traido consigo nuevas pautas para el tratamiento del restablecimiento de la continuidad
intestinal, tecnologias que en teoria tendrian que ofrecer mayor eficiencia al momento de
efectuar una anastomosis intestinal, sin embargo que tanto sabemos que esto sea
contundente a la hora de demostrar su ventaja frente a la tradicional técnica manual, esto
ha sido materia de discusion de los cirujanos desde hace décadas, y a pesar de la
antigiedad de esta discusion, la decision sobre cémo hacer la anastomosis aun es
tomada segun el criterio del cirujano.

Partiendo de esta premisa, el objetivo general de este estudio fue comparar la eficiencia
entre la anastomosis mecanica y manual, tomando como parametros el tiempo quirurgico,
complicaciones postquirurgicas (dehiscencia anastomatica, fistula intestinal, infeccion de
herida quirurgica o sitio quirurgico, estenosis de la anastomosis) y mortalidad (dentro de
los primeros 30 dias posterior al evento de anastomosis intestinal); asi mismo, si tomamos
como eficiencia como una variable per se, para la técnica mecanica y manual obtenemos
un 61% y 66.7% respectivamente (62.5% promedio) de cumplir con criterios de eficiencia;
al realizar la prueba de Chi-cuadrado individualmente para cada variable, no se encontrd
diferencia estadistica significativa en ninguno de los rubros antes mencionados por lo que
existe la misma eficiencia al utilizar cualquiera de las dos técnicas de anastomosis. De la
misma manera si comparamos la eficiencia por sitio anatémico de anastomosis, es decir,
grupo A (anastomosis entero-enteral), grupo B (anastomosis ileo- cdlica) y grupo C
(anastomosis colo-cdlica), al realizar la prueba de Chi-cuadrado no se encontro diferencia
estadistica significativa en ninguno de los rubros antes descritos de forma global. En un
estudio realizado por Sanabria, et al. ® en 2010, se hizo una revisidon sistematica de 5
estudios, en donde obtienen informacion de cirugias electivas por sitio de anastomosis, es
la primera revisioén en su tipo, encontraron de relevancias los siguientes datos en cada
grupo; en anastomosis entero-entéricas donde 141 pacientes se comparé el cierre de una
ileostomia con sutura mecanica y manual, sin que hubiera diferencias en la tasa de
fistulas posoperatorias, aunque con mayor frecuencia de ileo posoperatorio en el grupo de
la sutura manual. Para el grupo de anastomosis ileo-cdlica encontraron 955 pacientes y
determinaron que la frecuencia de dehiscencia de la anastomosis con la sutura mecanica
fue menor que con la sutura manual (1,4% Vs. 6%) (OR=0,34; IC 95% 0,14-0,82), con una
disminucion, aproximadamente, de 65% del riesgo y un tiempo de realizacion menor
(8,745,2 minutos Vs. 22,3+11,5 minutos, con diferencia media de 13 minutos) y sin
diferencias en cuanto a si se trataba de cirugia de cancer o no. Y finalmente para
anastomosis colon-colon, sumaron un total de 1,233 pacientes y determinaron que la
frecuencia de dehiscencia de la sutura fue similar entre los grupos (13% Vs. 13,4%) sin
gue se hubieran encontrado diferencias segun la localizacion de la anastomosis, pero con
una mayor frecuencia de estenosis en los grupos de sutura mecanica (8% Vs. 2%)
(OR=3,59; IC 95% 2,02-6,35).
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Sin embargo hay otros estudios en donde se analizan de forma aisladas nuestras
variables estudiadas, con respecto al tiempo quirurgico, en nuestro estudio determinamos
un tiempo 6éptimo menor al de 120 minutos de duracion, donde encontramos que solo el
23% (25% mecanica, 20% manual) esta en este rubro, si desglosamos por grupo de sitio
anastomosis encontramos que en el grupo A fue de 47% (56% mecanica, 37% manual),
Grupo B fue de 25% (30% mecanica, 0% manual) y por ultimo Grupo C fue de 7% ( 9%
mecanica, 0% manual). Por tanto nuestro grupo A fue el mas equilibrado; sin embargo
recalcamos que aplicando chi cuadrado no mostro significancia estadistica. Por lo que
realizamos medias tanto para técnica de anastomosis mecanica y manual (73% y 27%
respectivamente) encontrando para la técnica mecanica una media de 210.83 £ 85.7, y
para la técnica manual con una media de 241,8 + 104.7, sin diferencia estadistica
aplicando T de student. Hyspler, et al. “® en 2015 en un estudio de 117 pacientes
determino que para cirugia colorrectal de manera global la media160 £ 65 minutos, Reyes
Espejel, et al. ®" en 2015 en un estudio de 77 pacientes mexicanos encontré que el
tiempo operatorio promedio en cirugia colorrectal fue de 169.43 + 68.37 min. (p > 0.05).
Por tanto en este estudio nuestra media es alta, tomando en cuenta que los estudios
citados fueron de cirugias colorrectales donde el grado de complejidad técnica es mayor
independientemente si es mecanica o manual.

Respecto a las complicaciones postquirurgicas, que son aquellas que surgen posterior a
un evento de anastomosis intestinal, en nuestro estudio y de manera global encontramos
que si hubo en el 39% de los casos (41% mecanica, 33% manual), siendo en el Grupo A
un 47% (56% mecanica, 37% manual), grupo B un 41% (50% mecanica, 0% manual), y el
grupo C un 40% (45% mecanica, 20% manual) y que aplicando chi cuadrado no mostro
significancia estadistica. Sin embargo observamos que el Grupo A es el que mas se
complica, aunque casi es homogéneo en los tres grupos. En nuestro estudio la
dehiscencia de la anastomosis fue la mayor complicacion 45% de 22 pacientes y el motivo
principal de reintervencion quirurgica (5 pacientes). La literatura ofrece un sinfin de
estudios al respecto, Gessler, et al. ‘®® en 2016 en un estudio retrospectivo de 11,565
pacientes reportd la dehiscencia de anastomosis en un 4.3% en cirugias colorrectales.
Degett, et al. ®® 2016 reporto 3.83 % (95 % Cl 2.64-5.02 %), Waterland, et al. “® en
2016 reporté un 7.9 % (58/727 pacientes), Jannasch, et al. “* en 2015 reporté un 2.6% a
19.0%. Quifiones, et al. ®® en 2013 reporto una tasa global de complicaciones de 18,7%.
Palomares, et al. ®® en 2013 reportd un 27% donde la dehiscencia de anastomosis
represento un 6.8%. Alvarez, et al. " en 2012 reporté un 32,4%. Como observamos
algunos reportes son tan heterogéneos como sus variables estudiadas, como el tipo de
poblacion, técnica de anastomosis, sitio anatémico, diagndstico preoperatorio, etc. Donde
lo unico relevante es que la dehiscencia de anastomosis es la principal y la mas temida
complicacién, en concordancia con nuestro estudio.
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La mortalidad, aquella transcurrida en los primeros 30 dias postquirurgicos, estuvo
presente en un 7% es decir 4 pacientes (7% mecanica, 7% manual) de forma global, de
los cuales 50% (2 pacientes) fue asociado a dehiscencia, 25% (1 paciente) a infeccion, y
25% (1 paciente) a trauma. Por grupos encontramos que en el grupo A fue de 17% (22%
mecanica, 12 % manual), en el grupo B no hubo defunciones al respecto, y por ultimo en
el grupo C fue de 3% (4% mecanica, 0% manual), de la misma forma se aplicoé chi
cuadrado sin evidenciar significancia estadistica. En perspectiva con la literatura mundial,
nuestros resultados estan en el rango, Gessler, et al. ®® en 2016 reporto en su estudio
una mortalidad de 11.5 % para aquellos con dehiscencia de anastomosis simplemente.
Jannasch, et al. ® en 2015 reporté una mortalidad de 2.1 % (379 de 17867 pacientes),
de los cuales 160 pacientes (7.5%) estuvieron ligados a dehiscencia. Reyes, et al. " en
2015 reporté una mortalidad del 2.6%. Silva, et al. " en 2013 la tasa de mortalidad global
reportada en su estudio fue del 13.8% vy, en 35 de los decesos, la causa directa fue
sepsis abdominal ocasionada por la dehiscencia de la anastomosis (p= 0.005).
Palomares, et al. ®® en 2013 reporté un 3.4%. Alvarez, et al. " en 2012 reportd una
mortalidad de 7,5%.

De forma particular con respecto a objetivos secundarios, referente al género
encontramos en nuestro estudio una proporcion hombre-mujer 1.3:1, es decir 57% a 43%
respectivamente. En concordancia con estudios como los de Hyspler, et al. ", Gessler, et
al. ® Palomares, et al. ®”, Alvarez, et al. ". En el estudio de Bakker, et al. ®® en 2015
también fue el mismo caso sin embargo aqui se identificd el género masculino como
factor de riesgo para dehiscencia de anastomosis (odds ratio 2.20, p=0.005). Respecto a
la edad, en nuestro estudio nuestra media fue de 60.4 afios, concordando con estudios
como los de Hyspler, et al. ® Gessler, et al. ®®, Palomares, et al. ¢

Respecto a las Comorbilidades en 39% coexiste mas de una enfermedad en el mismo
individuo, sin embargo de manera aislada el sobrepeso /obesidad y la hipertensién arterial
sistémica son mas frecuentes que la diabetes mellitus, dato que concuerda con los
estudios de Hyspler, et al. ™ y Reyes, et al. ®”; Cuando hablamos del diagndstico
preoperatorio, como la causa que orilld al procedimiento de reseccién y anastomosis
intestinal, en nuestro estudio el 41% son aquello pacientes que fueron portadores de
ileostomia o colostomia y que se sometieron a una cirugia de reconexién intestinal,
seguido por cancer intestinal en un 30%, abdomen agudo en un 27%, y finalmente
trauma intestinal en un 2%. Sin embargo esta informacion en otros estudios muestra
diferencias en funcion al tipo de hospital en donde se haga el estudio, como ejemplo en el
estudio de Quifiones, et al. ®®) en su estudio de 107 pacientes, 89 (83,2%) presentaron
enfermedades neoplasicas de colon o recto; 9 (8,4%) enfermedades inflamatorias
cronicas; 6 (5,6%) lesiones traumaticas; y 3 (2,8%) otras condiciones. Silva, et al. ?
reportd en su estudio cancer con 74 pacientes, cierre de estoma con 28 pacientes, lesion
de la via biliar con19 pacientes, enfermedad diverticular con 3 pacientes, perforacion

intestinal con 3 pacientes, y finalmente trauma penetrante de abdomen con un paciente.
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8. DISCUSION

En este estudio, con respecto al tipo de cirugia, electiva o urgencia, encontramos un 71%
y 29% respectivamente. Asi mismo cada vez mas las engrapadoras desplazan a las
suturas, en nuestro estudio la anastomosis mecanica y manual represaron un 73% y 27%
respectivamente, que si lo comparamos con estudios recientes esto es similar, como
ejemplo el estudio de Chi Mei, et al. @M de 2016 donde el 69% de las anastomosis fueron
mecanicas, similar el estudio por Palomares, et al. ®” referente a la anastomosis manual,
en nuestro estudio, se llevd a cabo todas las anastomosis en dos planos. En el estudio
por Sanabria, et al. ® reporta en su revisidn sistematica que respecto a la sutura en uno
o dos planos, no hay informacién de adecuada calidad metodolégica.
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9. CONCLUSIONES

Se rechaza la hipotesis alterna, por tanto se concluye que no existe diferencia en la
eficiencia entre la técnica de anastomosis manual y mecanica, teniendo ambos
procedimientos resultados similares en cuanto al tiempo quirurgico, complicaciones
postquirurgicas y mortalidad.
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10. RECOMENDACIONES

e Se recomienda tanto el uso de engrapadora intestinal como sutura en dos planos
para la realizacion de una anastomosis intestinal.

¢ Por tanto; se recomienda mantener los insumos para efectuar ambas técnicas de
anastomosis, por consiguiente el adiestramiento quirurgico necesario para su
perfeccionamiento en el Hospital Central Norte de PEMEX.

e Se recomienda realizar estudios prospectivos controlados y aleatorizados con una
muestra mas representativa.
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