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. RESUMEN

TiTULO: Efectividad de la anastomosis intestinal tipo Santulli en el menor de 15
afos

INTRODUCCION: Las anastomosis intestinales son procedimientos comunes en
cirugia general. Dentro del campo de la cirugia pediatrica hay que tomar en cuenta
de multiples factores especificos como son el sitio de la anastomosis, el calibre
intestinal, la calidad y el proceso de la enfermedad subyacente, la manipulacion
adecuada de tejidos delicados y la discrepancia en los diametros luminales. En la
practica clinica, la eficacia y la seguridad de la anastomosis se han evaluado en
funcién de la incidencia de complicaciones relacionadas con el procedimiento, como
la dehiscencia o fuga y la estenosis.

OBJETIVO: Conocer la efectividad de la anastomosis intestinal tipo Santulli en el
menor de 15 aflos en comparacion con las anastomosis término-terminales.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd6 un estudio retrospectivo, transversal
comparativo en el que se revisaron los expedientes de pacientes operados de
anastomosis tipo Santulli y termino-terminal. Desde un dia de vida hasta 15 afios,
por cualquier diagndstico, evaluandose de manera comparativa: la dehiscencia o
fuga de la anastomosis, la presencia de otras complicaciones, los diagndsticos mas
frecuentes, el estado de nutricidn, la gravedad de los pacientes, las anastomosis
intestinales previas, el tiempo de estancia hospitalaria, el tiempo transquirurgico, el
tiempo de ayuno y el tiempo de cierre final. Se usé una chi cuadrada para valorar la
efectividad a través de la comparacion del porcentaje de fuga de anastomosis.
RESULTADOS: Se compararon 26 pacientes con anastomosis tipo Santulli, con 26
pacientes con anastomosis termino-terminal. La anastomosis tipo Santulli present6
menor frecuencia de dehiscencia y absceso de pared comparada con la
anastomosis termino terminal, no hubo significancia estadistica entre estas. Los
diagnosticos mas frecuentes fueron atresia intestinal y enterocolitis necrosante en
ambas técnicas. No hubo diferencia en el estado de nutricién, el tiempo de estancia
hospitalaria y el tiempo de ayuno posterior a las anastomosis. Los pacientes con
anastomosis tipo Santulli contaron con mayor antecedente de anastomosis previas
y contaron con procesos patolégicos mas graves.

CONCLUSIONES: Posterior al analisis de las complicaciones entre los dos grupos
de anastomosis termino terminal y tipo Santulli se encontré que no hubo diferencia
significativa, por lo que resultaron iguales en cuanto a su seguridad.



Il. ANTECEDENTES

La formacién de un estoma produce complicaciones que pueden clasificarse
como complicaciones quirurgicas, psicolégicas y sociales. Se ha informado sobre
altas tasas de complicaciones en la literatura, que han oscilado entre el 21 y el 70

por ciento”.

Las tasas de complicaciones a largo plazo en las colostomias pueden llegar
al 58%?2y en las ileostomias hasta el 76%3. Las complicaciones comunes a largo
plazo informadas son problemas de la piel, hernia paraestomal, prolapso y

estenosis*.

Las anastomosis intestinales son procedimientos comunes en cirugia general
tanto electiva como de emergencia. La técnica anastomética seleccionada depende
del sitio de la anastomosis, el calibre intestinal y la calidad y el proceso de la
enfermedad subyacente®.

La realizacién de una anastomosis intestinal para restaurar la continuidad del
tracto gastrointestinal con frecuencia se requiere durante la cirugia abdominal. Se
necesita una técnica anastomoética meticulosa y efectiva para optimizar el resultado
quirdrgico y minimizar las complicaciones anastomoéticas. A pesar de la frecuencia
con que se realizan las anastomosis intestinales, existe una escasez de literatura
técnica y existe una gran variacion en la técnica utilizada para construir
anastomosis. Dentro del campo de la cirugia pediatrica, factores adicionales

especificos de la poblacién pediatrica requieren consideracion quirdrgica®.



La dehiscencia de la anastomosis tiene una incidencia general de 0.6% a
35%, y la estenosis manifestada por obstruccion intestinal intermitente esta
presente en hasta 12% de los casos’.

Las enterostomias y anastomosis termino-laterales como la tipo Santulli o la
tipo Bishop-Koop se utilizaron inicialmente para tratar la peritonitis meconial,
aumentando con éxito la tasa de supervivencia quirurgica de esta enfermedad, no
siendo utilizadas de eleccién para cierres intestinales debido a que las termino-
terminales han demostrado su efectividad, sin embargo en los ultimos afios se han
usado como alternativas en pacientes seleccionados y complicados en algunas
patologias quirdrgicas pediatricas como son la enterocolitis necrosante?, las atresias
yeyunales®, atresias intestinales complejas, atresias intestinales multiples™, en
pacientes con sindrome de intestino corto y en prematuros extremos, esto debido a
una rapida recuperacion de la continuidad intestinal ya que la enterostomia actua

como una valvula de seguridad en el caso de obstruccion distal o anastomaética®’.



ll. MARCO TEORICO

La realizacion de una anastomosis intestinal para restablecer la continuidad
del tracto gastrointestinal es un procedimiento frecuente en cirugia abdominal. Es
necesario realizar una técnica anastomética que tenga el cuidado y sea efectiva
para optimizar resultado quirdrgico y minimizar las complicaciones. En la cirugia
pediatrica hay que tomar en consideracion factores adicionales especificos como
son la manipulacién adecuada de tejidos delicados, y discrepancia en el diametro
luminal encontrado durante la reparacion de una atresia congénita o como resultado
de un desuso posterior a la formacién de un estoma, y con frecuencia también es
una eleccién personal del cirujano, en funcién de su experiencia. Y a pesar de ser
un procedimiento tan comun, hay pocas series publicadas que favorezcan el uso de
una técnica en particular; por lo tanto, no existe un consenso basado en la evidencia
en cuanto al método mas efectivo y permanece aun en investigacion el uso de
sutura continua versus sutura interrumpida, la eleccion del material de sutura y el
uso de dispositivos de engrapado®.

Desafortunadamente, a pesar del "paciente perfecto", el intestino sano y la
técnica meticulosa, algunas anastomosis continuan produciendo una morbilidad y
mortalidad significativas (p. Ej., 22% de mortalidad en pacientes con fuga versus
7.2% de mortalidad en aquellos sin fuga)'?.

En la practica clinica, la eficacia y la seguridad de la anastomosis se han
evaluado en funcién de la incidencia de complicaciones quirurgicas relacionadas
con el procedimiento, como la dehiscencia o fuga y la estenosis. Una

fuga/dehiscencia se define como la presencia de una comunicacion entre los



compartimentos intra y extra luminal, que se manifiesta por contenido entérico
intraabdominal o fistula enterocutanea postoperatoria; la estenosis es la estrechez
parcial o total de la misma que impide el paso adecuado del contenido intestinal,
ameritando una nueva intervencion quirurgica. La dehiscencia tiene una incidencia
general de 0.6% a 35%, y la estenosis manifestada por obstruccidén intestinal
intermitente esta presente en hasta 12% de los casos” 3.

Los factores mas importantes en la creacién de una anastomosis intestinal
son: técnica meticulosa; buen suministro de sangre; y la presencia de poca tension.
Ademas, varios factores técnicos y del paciente pueden influir en la curacién
anastomotica®.

Tipos de anastomosis.La eleccidon de la técnica anastomética puede estar
influenciada por el diametro de los extremos del intestino, el edema, el acceso y el
sitio de la anastomosis, la contaminacion, el tiempo y el equipo disponibles y la
patologia subyacente.

Las anastomosis manuales con uso de sutura pueden clasificarse de diferentes
formas: 1) segun su continuidad en interrumpidas o continuas; 2) por sus capas en
simples o dobles; 3) segun los segmentos anastomosados en termino-terminales,
latero-laterales o termino-laterales; 4) segun los materiales de sutura; 5) segun el
espesor (extramucosas o totales); y 6) segun el tamafio y espacio entre cada sutura.
Existen también las anastomosis con el uso de grapas?®.

Anastomosis simples o dobles. En la cirugia pediatrica, el uso rutinario de la
anastomosis de capa unica en el tracto gastrointestinal esta bien establecido. Un
ensayo clinico controlado en 1998 comparo el uso de anastomosis intestinales de

una y dos capas en nifios; respaldandose la idea de que una anastomosis simple o



en un plano es tan efectiva en nifios como una en dos planos. Ademas, en la
literatura quirdrgica general para adultos, un meta analisis reciente y la revision
sistematica Cochrane no demostraron evidencia de que el uso de la anastomosis
de doble capa reduzca la fuga anastomatica’ 4.

Anastomosis termino-terminales. Antes de 1952 |la tasa de mortalidad por atresias
intestinales congénitas era del 90%, presentando mejoria entre 1952-1955, en esa
etapa, la mayoria se trataron mediante anastomosis primaria sin reseccién. Con la
reseccion libre de los extremos ciegos y la anastomosis termino-terminal, la tasa de
supervivencia aumenté al 78 por ciento durante el periodo 1955-58"°.

Con la mejoria de la atencidn preoperatoria y postoperatoria de los recién nacidos,
la tasa de mortalidad ha disminuido significativamente®.

Tapering intestinal. La recomendacion habitual de reseccion extensa del segmento
proximal muy dilatado pueden ocasionar una longitud intestinal inadecuada para
mantener la vida. Por lo que se ha sugerido la enteroplastia adelgazante
antimesentérica como una alternativa atractiva a la reseccion intestinal proximal
extensa en casos seleccionados; para la preservacion del intestino delgado en el
nifio con atresia intestinal alta y intestino corto. La técnica consiste en el uso de un
tubo de goma suave como stent, y el retiro de un segmento antimesentérico de 8 a
15 cm mediante un dispositivo de grapado, colocandose una fila de refuerzo de

sutura se coloca, realizandose finalmente una anastomosis de extremo a extremo'”.

Enterostomia tipo Santulli. En la enterostomia de Santulli, el intestino aferente
proximal se transforma en un estoma y se anastomosa de lado a lado en el intestino

eferente distal. La rapida recuperacion de la continuidad intestinal es posible y



puede controlarse facilmente, mientras que la enterostomia actua como una valvula
de seguridad en el caso de obstruccion distal o anastomdética. El cierre de la
enterostomia se considera simple y requiere muy poca reseccion adicional del
intestino™.

Muy pocos informes sobre el uso de la anastomosis de Santulli han
aparecido desde la serie original. En 1987, Ahlgren informo el éxito del tratamiento
con la enterostomia Santulli de tres pacientes consecutivos con atresia intestinal
tipo Il B'%. En 1999, Sapin et al. informaron el uso de la anastomosis de Santulli en
cinco pacientes con atresias intestinales multiples y en uno con NEC, y concluyendo
que el método permitio la preservacion de la longitud intestinal suficiente para evitar
el sindrome del intestino corto®. En 2001, Karnak et al. informaron el uso de la
enterostomia de Santulli en la atresia del colon como una operacion inicial y una
operacion secundaria y se advirti6 contra la anastomosis primaria en esta
situacion®.

En 2004, Vanamo, reporté una serie de enterostomias tipo Santulli en 18 de
19 pacientes con enterocolitis necrosante, en neonatos de muy bajo peso al nacer,
reportando una sobrevivencia en el 84% de los pacientes, con ninguna de las
muertes atribuibles a la enterocolitis necrosante?®.

Bischoff, también considera una diferencia de cabos mayor de 4:1 como una
discrepancia mayor cambiando su técnica de cierre de colostomia realizando una
anastomosis termino-lateral en lugar de una termino-terminal, y en los casos de
atresia de colon en los que la diferencia es mayor aun, realizan ademas una ventana

de estoma a 5-10 cm proximal a la anastomosis, lo que disminuye la presion en el



sitio de la anastomosis??, teniendo una funcidn similiar a una anastomosis termino-

lateral con enterostomia como las tipo Santulli y Bishop-Koop.

El procedimiento de Bishop-Koop consiste en la anastomosis del extremo de la
porcidon proximal del intestino hacia el costado del segmento del intestino distal, con
la exteriorizacion del extremo del segmento distal como un estoma final?', se utilizo
inicialmente para tratar la peritonitis meconial en 1957 y ha aumentado con éxito la
tasa de supervivencia quirtrgica de esta enfermedad desde un 30% hasta un 70%22.
Este procedimiento mantiene la continuidad del tracto intestinal y conserva la fistula
distal para su tratamiento o inspeccion.

Peng®estudié dicho procedimiento como tratamiento de la atresia yeyunoileal grave
(con una diferencia de cabos mayor a 4:1, peritonitis meconial compleja y atresias
tipo Ill b y IV), evaluandose la mortalidad, la tasa de complicaciones, el estado
nutricional y los factores de riesgo para resultados adversos postoperatorios.
Encontré una tasa de complicaciones del 41,4%, entre los cuales se encontraron la
fuga anastomatica, la obstruccion intestinal, el alto gasto por estoma y la colestasis,
encontrandose el parto prematuro como el principal factor asociado, concluyéndose
que el procedimiento de Bishop-Koop parece ser un método técnicamente eficiente

para la atresia yeyunoileal grave, aunque se necesitan estudios mas amplios.

Anastomosis con uso de grapas. En adultos, el perfil de seguridad de las
anastomosis intestinales con grapas esta bien documentado; habiendo evidencia
de que las anastomosis ileocélicas con grapas tienen resultados superiores, en

comparacion con la realizadas manualmente®. Los dispositivos de engrapado se



han utilizado con mayor frecuencia durante las ultimas décadas para la creacion de
anastomosis intestinales pediatricas y, con el desarrollo de engrapadoras
endoscopicas, su uso incluso en el intestino de pequefo calibre de nifios ha sido
posible. Sin embargo, los datos sobre el uso de cualquier dispositivo de grapado en
la literatura pediatrica son menos solidos que los que se encuentran en el ambito de
los adultos. Hintz en 2018, realiz6 uno de los reportes en nifilos mas grande, en los
comparé ambas técnicas y no encontro diferencias significativas en los resultados
anastomaoticos; .sugiriendo que, cuando lo permita el tamafo intestinal, una
anastomosis con grapas es una opcion segura. También propuso una vigilancia mas
estrecha en nifios pequenos, dada la mayor tasa de complicaciones observada en

estos subgrupos’.

Dentro de las causas de obstruccion intestinal que ameritan reseccion y
anastomosis intestinal o derivacién intestinal, se tiene la atresia intestinal congénita
es la causa mas comun de obstruccion intestinal neonatal y la morbilidad es de 0.4-
3.1 cada 1000 recién nacidos vivos?3. Existe un espectro de cambios patoldgicos en
el intestino, que van desde una simple oclusién septal hasta una malformacion
compleja descrita como atresia de cascara de manzana. Muchos estudios
confirmaron que la mortalidad en casos de atresia intestinal ha disminuido de
manera constante a lo largo del siglo XX, de 30-50% a aproximadamente 10%.
Aunque la mayoria de estos pacientes tiene un resultado excelente después de la
correccion quirurgica inicial, algunos pacientes necesitan nutricion parenteral a largo
plazo, sufren de distension abdominal progresiva y requieren cirugia secundaria

para la fuga anastomatica o el sindrome del intestino corto. Algunos informes han



revelado que la discrepancia luminal, la peritonitis meconial, el tipo IlIb y la atresia
intestinal tipo IV se asociaron con nutricion parenteral prolongada, mayor mortalidad
y segunda cirugia®*.

Las técnicas de manejo de base para casos de atresia yeyunoileal incluyen
la anastomosis primaria o la creacidon de estoma intestinal. Ambas técnicas tienen
sus complicaciones potenciales, asi como las tasas de éxito variables. Se han
estudiado el procedimiento de Bishop-Koop o la enterostomia tipo Santulli para el
tratamiento de la atresia yeyunoileal grave®.

El ileo meconial es una causa frecuente de obstruccidn intestinal en el
neonato, que ocurre de forma secundaria a la acumulacién intraluminal de meconio
desecado e inspirado. Aproximadamente el 50% de los pacientes presenta alguna
complicacion como volvulo, atresia, perforacion o quiste de meconio. Se
consideraba estrechamente asociado con la fibrosis quistica, sin embargo ocurre
con frecuencia también en ausencia de fibrosis quistica. El ileo meconial no
complicado se puede tratar con enemas de contraste terapéutico. Las opciones para
el tratamiento quirurgico del ileo meconial no complicado incluyen la reseccién del
ileon dilatado junto con una ileostomia de Bishop-Koop, procedimiento de Santulli o
procedimiento de Mikulicz; o la colocacién de tubo en T para irrigacion
postoperatoria. La enterostomia con tubo sin reseccién intestinal fue realizada por
primera vez por O'Neill, que fue modificada por Harberg et al. usando el tubo T2,

Una operacion ideal para la enterocolitis necrotizante debe ser rapida y
confiable, debe eliminar todo el intestino no viable, minimizar la pérdida de la
longitud intestinal, permitir la recuperacion temprana de la continuidad intestinal y

minimizar la necesidad y el riesgo de operaciones secundarias. Actualmente, ningun
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procedimiento cumple con todos estos criterios. La reseccion intestinal con
anastomosis primaria corre el riesgo de una ruptura anastomatica y puede requerir
una reseccion extensa del intestino para garantizar su seguridad. La reseccion
intestinal con una enterostomia de derivacion complica la administracion de
liquidos, afecta la recuperacion del intestino distal y retrasa la alimentacion enteral.
La segunda operacidn necesaria para restaurar la continuidad intestinal puede
aumentar la pérdida de longitud intestinal, la morbilidad operatoria e incluso la
mortalidad?’.

El drenaje peritoneal primario, el método " clip y drop back "% y una yeyunostomia
alta se utilizan normalmente en un contexto de control de dafios y a menudo
requieren reseccion intestinal, anastomosis o enterostomia como un procedimiento
definitivo.

Vanamo reportd una serie en la que la enterostomia tipo Santulli se puede
utilizar para tratar la enterocolitis necrosante incluso en recién nacidos prematuros
con muy bajo peso al nacer, con buenos resultados generales. Permitiendo el paso
rapido del contenido intestinal al intestino distal y puede promover la alimentacién
enteral y el cierre temprano del estoma. Sin embargo, es un procedimiento
técnicamente demandante, con una tasa de complicaciones comparable a otras
enterostomias, y en el peor de los casos combina las desventajas de una
enterostomia con las de una anastomosis intraabdominal. Aunque sigue siendo una
opcidn en circunstancias especiales, no la recomiendan como un procedimiento de
rutina en enterocolitis necrosante®.

La enfermedad de Hirschsprung causa obstruccion funcional como resultado

de una motilidad intestinal anormal. Generalmente se presenta en el periodo
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neonatal con retraso en el desarrollan enterocolitis. La radiografia abdominal
sugiere una obstruccion baja sin gas en el recto. El diagndstico se puede confirmar
mediante biopsia rectal, que muestra fibras nerviosas hipertrofiadas en ausencia de
células ganglionares. El tratamiento inicial es para aliviar la obstruccion, que, en la
mayoria de los casos, se puede hacer al lado de la cama con lavados rectales. Los
enemas de contraste también pueden ayudar y, al mismo tiempo, identificar el nivel
de la enfermedad. Una vez que se establece la descompresién, la mayoria de los
bebés pueden tratarse de manera conservadora en preparacidon para un
procedimiento de una etapa para extirpar el segmento agangliénico y reducir el
intestino normalmente inervado al nivel del ano.

La ileostomia o colostomia sigue siendo un tratamiento inicial atil cuando hay
complicaciones, como una enterocolitis mal controlada o una enfermedad de
segmento largo que envuelve a todo el colon y el intestino delgado?:3°.

La rotacion intestinal anormal se presenta de forma crénica o aguda, con o
sin vélvulo, o incluso permanece asintomatica. La incidencia de vélvulo secundario
a la rotacion anormal es inversamente proporcional a la edad. La mala rotacion con
volvulo en el intestino medio se presenta durante la primera semana de vida en el
50% de los nifios y en el primer mes de vida en el 75% de los nifios; otro 15% de
los nifios presentes durante el primer afio. Los sintomas varian con la progresion
del volvulo, con el inicio agudo de vémitos biliosos, irritabilidad, un abdomen
inicialmente escafoide con aumento de la distensién y sensibilidad. Los retrasos en
el diagndstico pueden ser devastadores. Los signos tardios incluyen eritema de
pared abdominal y hematemesis o melena de isquemia progresiva de la mucosa. El

compromiso vascular mesentérico conduce rapidamente a peritonitis, sepsis, shock
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y muerte. La investigacion de laboratorio puede revelar leucocitosis o leucopenia,
hipercalemia y trombocitopenia. Una acidosis metabdlica ocurre en presencia de
isquemia. Para el tratamiento de la malrotacién se efectua el procedimiento de Ladd.
Cuando hay intestino necrético o isquémico, se puede involucrar segmentos
aislados o todo el intestino medio y es un hallazgo devastador en un recién nacido
previamente sano. Se puede realizar una reseccion limitada de intestino claramente
necrotico si el intestino restante no estda amenazado. Se puede planear una
operacion de second look en 24 a 48 horas. El sindrome de compartimiento
abdominal es una posibilidad. Ocasionalmente los pacientes tienen un infarto
completo del intestino medio. Anteriormente, dichos bebés fueron tratados con
cierre abdominal y cuidados paliativos. Los avances en el trasplante intestinal y
multivisceral han hecho que la situacidn sea mas compleja, lo que permite una
supervivencia limitada para algunos pacientes3'.32:33,

La invaginacion intestinalsigue siendo una causa comun de obstruccién
intestinal, y es una fuente importante de morbilidad y mortalidad significativas si no
se trata con prontitud. Los casos clasicos de invaginacion intestinal se diagnostican
facilmente clinicamente con la precisién informada de aproximadamente el 50%,
pero la intususcepcion puede simular otras afecciones en nifios, como la
gastroenteritis, dando asi una imagen confusa. El manejo aceptado de la
invaginacion consiste en una resucitacién adecuada, confirmacion radiolégica del
diagndstico y reduccion radiolégica para casos no complicados con intervencién
quirurgica como ultimo recurso. A pesar de las recientes mejoras en las técnicas

radiolégicas, el diagndstico de invaginacion intestinal y el éxito en su reduccién no
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quirurgica han sido suboptimos en las instituciones de atencién terciaria en los

paises desarrollados3*.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la practica corriente se realizan anastomosis termino-terminales para
correcciones quirurgicas de derivaciones intestinales por diferentes motivos, sin
embargo hay situaciones en las que el riesgo de fuga de anastomosis es alto debido
a la patologia de base, la inflamacion de los tejidos, el estado de nutricion, el estado
de gravedad o la discrepancia en el diametro entre los cabos, por lo que las
antastomosis termino-laterales como la tipo Santulli parecen ser una alternativa, ya
que cuentan con una menor presion y en teoria el riesgo de fuga o dehiscencia es
menor, sin embargo no se conoce con exactitud el porcentaje las mismas. Por lo
que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuadl es la anastomosis mas efectiva de las anastomosis intestinales la

termino-lateral tipo Santulli o la término-terminal?
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V. JUSTIFICACION

En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén del
Estado de Tabasco México se operaron en el afio 2016 32 pacientes a los que se

les practico derivaciones intestinales por diferentes patologias.

Posteriormente durante la realizacion del cierre de anastomosis en algunos casos
se realiz6 una anastomosis termino-lateral en lugar de una anasotmosis termino-
terminal debido a que se considerd una anastomosis de alto riesgo, esto debido a
inflamacion del tejido intestinal, una diferencia de cabos importante, gravedad
general, o desnutricidn, esperando que la anastomosis sea mas segura debido a
que al brindar menor presion, presente una menor frecuencia de fuga o dehiscencia

de anastomosis.

A pesar de que es un procedimiento que se realiza en este hospital, no se conoce
con exactitud el numero de casos exitosos y fallidos, por lo que este trabajo tiene
trascendencia ya que de comprobarse la seguridad de la técnica puede realizarse

con mayor frecuencia.

Por todo lo anterior se realizara revision de todos los casos de anastomosis termino-
laterales de los ultimos cinco afos realizados en este hospital y se analizara el
porcentaje de funcionamiento, de complicaciones y factores demograficos y

patoldégicos asociados.
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VI. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Conocer la efectividad de la anastomosis intestinal tipo Santulli en el menor de 15
afos en comparacion con las anastomosis término-terminales.

b. Objetivos especificos

1. Identificar si las anastomosis intestinales termino-laterales tipo Santulli

presentan las mismas complicaciones como dehiscencia que las

anastomosis termino-terminales, durante el periodo 2013-2018.

2. Mostrarlas complicaciones que se presentan en ambos tipos de anastomosis.

3. Conocer las patologias origen en las que mas se realicen anastomosis tipo

Santulli.

4. Identificar el tiempo de cierre definitivo en ambos tipos de anastomosis.
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VIl. HIPOTESIS.

Ho1. Las anastomosis intestinales termino-laterales tipo Santulli presentan las
mismas complicaciones como dehiscencia que las anastomosis termino-terminales.
Hi1. Las anastomosis intestinales termino-laterales tipo Santulli presentan mayor
numero de complicaciones como dehiscencia que las anastomosis termino-

terminales.
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VIIl. METODOLOGIA

a) Diseiio del estudio. Estudio comparativo, retrospectivo, transversal con
controles no concurrentes.
b) Unidad de observacion: Pacientes postoperados de anastomosis
terminoterminal y derivacion tipo Santuli.
C) Universo de trabajo: 106 pacientes operados de anastomosis intestinal en
el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron de
enero de 2013 a marzo de 2018.
d) Calculo de muestra y sistema de muestreo: con el universo anterior que
utilizé un tamano de error del 5%, con una confiabilidad del 95% se encontr6 una
muestra de 53 pacientes que fueron operados de anastomosis tipo Santulli, y
operados de anastomosis termino-terminal. De acuerdo a la siguiente férmula:

e Mo*

e"2+(z°2(p*q)
N

e) Definiciéon y operacionalizacién de variables:

Variable Efectividad de anastomosis

Porcentaje de pacientes sin presencia de dehiscencia de
la anastomosis entre las técnicas Santulli y término-
terminal

Definicion Conceptual Técnica Santulli

Anastomosis termino-terminal

Definicion

: No aplica
operacional

Indicador Porcentaje
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Escala de medicion

Cuantitativa discontinua

Fuente

Expediente clinico

Variable

Complicaciones de anastomosis

Definicién conceptual

Porcentaje de pacientes que posterior a la operacion
hayan presentado cualquiera de las siguientes: estenosis,
fistula, intestino corto, volvulo, infeccion, absceso de
pared

Definicién .

: No aplica
operacional
Indicador Porcentaje

Escala de medicion

Cuantitativa discontinua

Fuente

Expediente clinico

Variable

Tiempo transcurrido de cierre

Definicion conceptual

Periodo necesario para realizar la cirugia de anastomosis
final

Definiciéon .

: No aplica
operacional
Indicador Meses y dias

Escala de medicion

Cuantitativa discontinua

Fuente

Expediente clinico

Variables independientes: edad, sexo, estado de nutricién, diagndstico de ingreso,
estancia hospitalaria

Variables dependientes: anastomosis tipo Santulli, anastomosis termino-terminal,
complicaciones postquirurgicas.

f) Estrategia de trabajo clinico: Se revisaron los registros de las cirugias y se
enlistaron los pacientes con enterostomia tipo Santulli y el cierre de ileostomia

subsiguiente en tiempo, de enero de 2013 a marzo de 2018, segun los criterios de
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inclusion. Se revisaron los expedientes, notas médicas, anestésicas y
postquirurgicas, capturandose los datos en la hoja de recoleccion.

g) Criterios de inclusion: pacientes operados de anastomosis tipo Santulli y
termino-terminal, de 1 dia hasta 15 afos, por cualquier diagnostico, en los que se
localice expediente y que cuente con la informacion requerida en la hoja de
recoleccion de datos.

h) Criterios de exclusién: Pacientes operados de otro tipo de anastomosis, en los
que no se cuente con el expediente.

i) Criterios de eliminacidén: Pacientes que no cuenten con la informacion
solicitada en la hoja de recoleccion de datos.

j) Métodos de recoleccidon y base de datos. Se capturaron los datos que se
recabaron de las notas médicas y del expediente clinico: ficha de identificacion,
indicadores como estancia hospitalaria, tiempo de ayuno, tiempo de cierre definitivo,
complicaciones postquirurgicas inmediatas y posteriores al cierre definitivo en un
formulario de Microsoft Access y para el analisis se usaron los programas
estadisticos Microsoft Excell e IBM SPSS.

k) Analisis estadistico. Se us6 una chi cuadrada para valorar la efectividad y una
t student para las variables cuantitativas como tiempo de cierre y estancia
hospitalaria.

I) Consideraciones éticas:

El presente estudio es descriptivo, s6lo es con fines académicos, por lo que la
informacion recabada se mantuvo con estricta confidencialidad de acuerdo a

los principios éticos de beneficencia, respeto a la dignidad humana con plena

informacion y carta de asentimiento. Ademas de la declaracion de Helsinki 2013, la
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norma juridica y legislacion de México; Ley General de Salud en su reglamentacién
para investigacion en seres humanos, ademas de ser aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr.

Rodolfo Nieto Padron”.
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IX. RESULTADOS

De los 52 pacientes estudiados se encontro que 25 eran femeninos y 27 eran
masculinos. Siendo el grupo de edad mas frecuente los lactantes (53%), seguidos
de los recién nacidos (17%), los preescolares (16%) y los escolares (14%). Ver

figura 1.

Figura 1. Relacion de edad y sexo de pacientes con anastomosis intestinal

Femenino Masculine

ESCOLAR Y ADOLESCENTES—, "TESCOLAR Y ADOLESCENTES

PRESCOLAR=, T[PRESCOLAR

EDAD
avas

LACTANTE-]" "FLACTANTE

RECIEM MACIDO= - RECIEN NACIDO

YT rrTrrrrrd
161412108 6 4 2 0 2 4 6 8 101214186
Pacientes

Fuente: 52 pacientes del HRAEN RNP 2013-2018

Con respecto al estado nutricional se encontré que el 42% contaban con una
desnutricion severa, el 6% con una desnutricién leve y el 3% con una desnutricién

moderada, siendo el 38% con peso normal para la edad. Ver tabla 1
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Tabla 1. Relacion del estado de nutricidn y tipo de cirugia realizada
CIRUGIA REALIZADA
ESTADO DE ANfEsglgmg?'s DERIVACION TOTAL
NUTRICION TERMINAL SANTULLI
DESNUTRICION . . .
LEVE 5 (9.6%) 1(2%) 6 (11.6%)
DESNUTRICION . .
MODERADA 0 3 (5.7%) 3 (5.7%)
DESNUTRICION
SEVERA 13 (25%) 9 (17.3%) 22 (42%)
NORMAL 8 (15.3) 12 (23%) 20 (38.3%)
SOBREPESO Y
OBESIDAD 0 1(2%) 1(2%)
Tot.al de 52(100%)
paC|entes

Los diagndsticos mas frecuentes de ingreso tanto para la realizacién de
enterostomias tipo Santulli como anastomosis termino-terminales fueron la atresia
intestinal y la enterocolitis necrosante; el resto de diagnosticos y sus porcentajesse

enlistan en la tabla 2.

Tabla 2. Diagnéstico de ingreso de los pacientes con enterostomia
tipo Santulli y anastomosis termino-terminal
TERMINO-
Tipo de cirugia SANTULLI TERMINAL
DIAGNOSTICO Total % Total %
APENDICITIS 0 0 1 4
ATRESIA INTESTINAL 7 27 5 19
DEHISCENCIA DE
ANASTOMOSIS PREVIA 1 4 3 12
ENFERMEDAD DE
HIRSCHSPRUNG 1 4 2 8
ENTEROCOLITIS 6 23 5 19
ILEO MECONIAL 2 8 0 -
INVAGINACION 0 0 2
OCLUSION POR BRIDAS 2 8 1 4
PERFORACION INTESTINAL 4 15 2 8
VOLVULO 3 12 5 19
TOTAL 26 100 26 100
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La dehiscencia o fuga presentadas posterior a una enterostomia de tipo
Santulli fue del 15% (4 pacientes), y posterior a una anastomosis termino-terminal
del 23% (6 pacientes), encontrandose (chi cuadrada)con una W de Wilcoxon de
1087 y una p= 0.486. También se compard la complicacidén mas frecuente que es el
absceso de pared, presentandose en el 15% de los pacientes con enterostomia tipo
Santulli y en el 30% de los pacientes con anastomosis termino-terminal, con(chi
cuadrada)una W de Wilcoxon de 1008, con p=0.192. Por todo lo anterior no se

encontré una diferencia estadisticamente significativa en estas dos variables. Ver

tabla 3.
Tabla 3. Dehiscencia y abscesos de pared en la enterostomia tipo Santulli y la
anastomosis termino-terminal

CIRUGIA L o, | ABSCESO DE N
REALIZADA DEHISCENCIA | Total cirugias | % PARED Total cirugias %
ANASTOMOSIS
TERMINO- 6 26 23 8 26 30
TERMINAL

ENTEROSTOMIA 4 26 1 4 2 1
TIPO SANTULLI 0 6 S

Se valoré la complicacion dehiscencia de la anastomosis con respecto a los
dias de hospitalizacion encontrandose que la media de hospitalizacién de los
pacientes sin dehiscencia es de 10.3 dias, comparada con 22.7 dias de los
pacientes con dehiscencia, (chi cuadrada)con Wilcoxon de 1.331, y una p= 0.249,

sin haber diferencia significativa. Ver tabla 4 y figura 2.
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postquirurgica

Tabla 4. Relacion entre estancia hospitalaria y dehiscencia

Media de Dias de

Intervalo de confianza de 95 %

DEHISCENCIA Estancia

Hospitalaria Limite inferior Limite superior
Sin dehiscencia 10.3 7.8 12.7
Con 22.7 6.1 39.3
dehiscencia
Global 12.5 8.8 16.3

Figura 2. Relacidn entre estancia hospitalaria y
dehiscencia de anastomosis como complicacion

postquirirgica

También fue valorado el destino inmediato postquirdrgico, considerandose
como graves por su patologia de fondo a los pacientes egresados a terapia intensiva
posterior al procedimiento. Se encontré que los pacientes con eneterostomia tipo
Santulli tienen condiciones generales que ameritaron tratamiento intensivo vy

ventilacion mecanica, siendo del 15% y del 0% en las anastomosis termino-

terminales . Ver tabla 4
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Tabla 4. Destino inmediato postquirurgico de pacientes con
enterostomia tipo Santulli y anastomosis termino-terminal

AREA DE EGRESO
CIRUGIA TERAPIA TERAPIA
REALIZADA HOSPITALIZACION |\ \rENSIVA INTERMEDIA
ANASTOMOSIS
TERMINO- 24 (46%) 0 2 (4%)
TERMINAL
DERIVACION
AT 14 (27%) 8 (15%) 4 (8%)

En el margen de gravedad, se evaluo la presencia de sepsis en el momento
de la anastomosis, encontrdndose que estuvo presente en el 21% de las

anastomosis tipo Santulliy en el 4% de las termino-terminales.

Se encontré que un 42% de los pacientes con enterostomia tipo Santulli tenia
antecedente de anastomosis intestinal previa, mientras que dicho antecedente se

encontrd en el 27% de las anastomosis termino-terminales. Ver tabla 5.

Tabla 5. Relacion entre anastomosis intestinal previa y tipo de
cirugia realizada

ANASTOMOSIS TERMINO-
TERMINAL DERIVACION SANTULLI
Total % Total %
ANASTOMOSIS
INTESTINAL 7 27% 11 42%
PREVIA

El promedio del tiempo transquirurgico a los cuales se les realizé una
enterostomia de tipo Santulli fue de 177 minutos, mientras que de las anastomosis

termino-terminales fue de 140 minutos.

Se encontré que hubo una diferencia de 3 a 1 o mas en el 27% de las

enterostomias tipo Santulli y en el 4% de las anastomosis termino-terminales.
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Con respecto a los dias de ayuno postquirurgico, se encontré que la media

en las enterostomias de tipo Santulli fue de 6 y en las terminoterminales de 8.

El tiempo de cierre final de la enterostomia tipo Santulli Fue en promedio 9.7
meses (291 dias) y el de las anastomosis termino-terminales 8.2 meses (247 dias).
Todos los cierres de Santulli se hicieron en quiréfano y de manera extraperitoneal,
presentando complicaciones posteriores al cierre en el 30% de los casos, las cuales
fueron fistula 11.5% (3 de 26), dehiscencia de la herida en 11.5% (3 de 26) y hernia

postincisional en 7% (2 de 26).
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X. DISCUSION

La distribucion del sexo encontrada fue uniforme y va de acorde a lo
reportado por los diversos estudios de anastomosis intestinales?®.

Con respecto al estado nutricional se encontré que el 51% de los pacientes
contaban con algun grado de desnutricion al momento de la anastomosis,
resultados que son concordantes con los reportados por Sehgal® en un estudio en
nilos con sindrome de intestino corto en quienes se encontr6 de manera
retrospectiva que posterior una ostomia de continuidad presentaron una mejoria en
la ganancia de peso.

Ross y colaboradores® hicieron un reporte en 2015 de 509 nifios a los que se
les hicieron 613 anastomosis termino-terminales en un solo plano con puntos
separados seromusculares con sutura de monofilamento, encontrandose que el
promedio de edad fue de 6 meses, y los diagndsticos mas comunes fueron la
enterocolitis necrosante con 9.6%.En 2008 Wrighton3’, investigd la efectividad del
uso de engrapadoras para anastomosis intestinales en nifios, dentro de sus
resultados reportd 189 nifios a los que se les hicieron anastomosis termino-terminal
de manera manual, encontrandose que los diagnodsticos mas frecuentes fueron las
atresias intestinales con el 31% y la enterocolitis necrosante con el 18%, ameritando
una reanastomosis en el 11.6% de los mismos ya sea por dehiscencia o estenosis.
En este estudio se ve concordancia en lo que respecta a la edad pediatrica mas
frecuente con Ross, y con respecto al diagnéstico mas frecuente con lo reportado
por Wrighton; sin embargo el porcentaje de reanastomosis encontrado en este
estudio fue mayor en comparacién de los estudios antes mencionados. La

explicacion a este aumento de reanastomosis es que los pacientes con anastomosis
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tipo Santulli incluidos son considerados graves, con antecedentes de anastomosis
previas fallidas. Esta misma gravedad y la reintervencion puede explicarla
ventilacion mecanica y el pase a terapia intensiva que se amerité en el 15% de estos

pacientes.

La dehiscencia o fuga de la anastomosis ha sido estudiada por multiples
autores®3° tanto en adultos como en nifios, encontrandose resultados muy
variables, con rangos que van de 0.2% to 6.2%3°. Ordorica-Flores'3 en 1998 realiz
un ensayo clinico controlado en nifios en el que evalu6 dos tipos de anastomosis
termino-terminales, la primera con un cierre en un solo plano y la segunda con un
cierre en dos planos, encontrando una dehiscencia o fuga de la anastomosis en el
5.8% de los casos, que es menor a la encontrada, aunque cabe mencionar que los
diagnosticos de cierre son diferentes a los incluidos en este estudio, ya que no se

tomaron en cuenta la enterocolitis necrosante y las atresias intestinales.

En 2018 Peng®, estudio el uso de la anastomosis termino-lateral tipo Bishop-
Koop, que tiene los mismos fundamentos que la anastomosis tipo Santulli en
pacientes con atresia yeyunal severa (con una diferencia de cabos mayor a 4:1,
peritonitis meconial compleja y atresias tipo Il b y 1V), encontrandose una tasa de
fuga de hasta del 14% en pacientes con atresia tipo Illb y del 4% en otros tipos de
atresia; Vanamo en 20048 encontro una fuga en el 21% de los pacientes. En estos

dos ultimos reportes, los porcentajes de fuga son similares al encontrado en este
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estudio; siendo pacientes recién nacidos con enterocolitis necrosante y atresias

intestinales graves, similares a los incluidos en este trabajo.

En el estudio realizado por Peng® en pacientes con atresia yeyunal y una
enterostomia termino-lateral, se estudiaron ademas el promedio de dias de estancia
hospitalaria que fueron de 24 dias, y el tiempo para el inicio de la alimentacion via
oral que fueron de 11 dias; en este trabajo se encontré6 menor numero de dias para
ambas variables, concordante con lo reportado por Ordorica-Flores'®, esto es
probablemente debido a que los pacientes de Peng eran mas graves debido a que
se tratan de recién nacidos con atresias intestinales altas.

Ross y colaboradores® reportaron que en el 7.4% de los casos habia antecedentes
de anastomosis intestinales previas, siendo la enterocolitis necrosante el
diagndstico de mayor complicacién y necesidad de reanastomosis, realizandose
termino-terminales en todos los casos; en este estudio se encontré unos
porcentaje mayor de reanastomosis tanto para las anastomosis termino-terminales
como las tipo Santulli, la explicacién a esto debido a que se incluyeron mayor
numero de pacientes con enterocolitis necrosante y otros padecimientos de

urgencia.

Wang en 2014 report6 la presencia de sepsis en el 29.6% de recién nacidos
con atresia intestinal yeyuno-ileal, resultado que es similar al encontrado en este

estudio en los pacientes con anastomosis tipo Santulli“C.

El promedio del tiempo transquirtrgico, Ordorica-Flores'® reporta menor
duracién en la realizacién de la anastomosis (43 minutos), esto es probablemente

debido al diagnostico de inicio y al tipo de cirugia realizada, ya que por sus objetivos
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se trataron de cierres de anastomosis programadas en comparacion con este

estudio que incluyé diagnosticos de urgencia.

En lo que respecta a la diferencia de cabos, Wang?* y Peng?® consideran una
diferencia de cabos mayor a 4:1 como de alto riesgo, de tal manera que realizaron
anastomosis termino-laterales en estos pacientes, que fueron el 30% del total de las
atresias jejuno-ileales. Dichos resultados resultaron similares a los encontrados en

este trabajo.

Hasan en 2017 compard las enterostomias con anastomosis termino-
laterales con el uso de un tubo de ileostomia en recién nacidos con ileo meconial,
reportando tiempo de cierre de las enterostomias entre 2-4 meses posteriores a la
derivacion?®. Bethell en recién nacidos con atresia intestinal y enterocolitis
necrosante reporta un rango mas amplio que va de 1.7 a 9 meses, con un promedio
de 3.4 meses*'. Con respecto a anastomosis tipo Santulli en recién nacidos con
enterocolitis necrosante Vanamo encontré un promedio de 2 meses, con rangos de
1 a 6 meses®. Todos los resultados resultan ser menores a los encontrados en este
estudio. Asi mismo encontré complicaciones posteriores al cierre del estoma de
Santulli en el 68% de todos los casos, encontrandose en este estudio una frecuencia
menor, siendo esta diferencia probablemente debida a que su poblacion de estudio

era mas vulnerable al tratarse de recién nacidos prematuros.
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XI. CONCLUSIONES

Posterior al analisis de las complicaciones entre los dos grupos de
anastomosis termino terminal y tipo Santulli se encontré que no hubo diferencia
significativa, por lo que resultaron iguales en cuanto a su seguridad.

Las complicaciones principales que se presentaron fueron la fuga de
anastomosis y absceso de pared.

Las patologias en las que se utilizd la anastomosis tipo Santulli fueron la
enterocolitis necrosante y la atresia intestinal.

Con respecto al tiempo de cierre de las anastomosis fue aproximadamente
de 9 meses en ambas técnicas.
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ANEXOS

EFECTIVIDAD DE LA ANASTOMOSIS INTESTINAL TIPO SANTULLI
EN EL MENOR DE 15 ANOS
Hoja de recoleccion de datos

EXPEDIENTE
CIRUGIA REALIZADA w
NOMEBRE
COMPLICACIONES POSTQX ~
SEXO
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 0
EDAD PEDIATRICA “
DIAS DE AYUNO 0
DIAGNOSTICO DE INGRESO v
ESTADO DE NUTRICION v COMPLICACIONES -
POSTERIORES AL
ANASTOMOSIS INTESTINALES PREVIA [
CIERRE
VENTILACION MECANICA [
SEPSIS O FECHA DE CIRUGIA
TIEMPO QUIRURGICO MIN 0 FECHA DE CIERRE

AREA DE EGRESO 47 ~
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