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Resumen.
Prevalencia de morbilidad en pacientes con restituciéon de transito intestinal

Autor: Rodriguez Vega Eric*, Navarro Tovar Fernando, Castillo Hernandez José
Manuel **
Residente 4° Cirugia General HGZNP, *Médicos adscritos Cirugia General
HGZNP.

Contacto: reric403@gmail.com

Introduccién. La anastomosis intestinal es un procedimiento cuya técnica
quirdrgica esté sujeta multiples factores y caracteristicas propias de cada paciente.
El éxito y complicaciones dependen de la habilidad y experiencia y escuela de cada

cirujano

Objetivo. Valorar la prevalencia de morbilidad postoperatoria inmediata y mediata

en pacientes con cirugia de restitucion de transito intestinal.

Material y meétodos. Estudio descriptivo, retroprospectivo, transversal,
observacional, unicéntrico, homodémico. Muestreo no probabilistico, muestra por
conveniencia 48 sujetos. VI. Cirugia de restitucion de transito intestinal, VD:
morbilidad postoperatoria inmediata y morbilidad postoperatoria mediata. Inclusion:
ambos géneros, pacientes de cirugia para restitucion de transito intestinal, 18 a >70
afnos. Andlisis estadistico: estadistica descriptiva e inferencial (t Student, U de Mann
Whitney, Anova 1).

Resultados. Promedio edad global 40.7 afos, femeninos 39.5%, masculinos
60.4%; 28 pacientes con morbilidad (57%), 13 morbilidad inmediata (27%), 15
morbilidad mediata (31%), 19 masculinos (39.5%) y 9 femeninos (18.7%);
prevalencia de morbilidades inmediatas: 46.15% (n=6) dehiscencia anastomosis,
30.76% (n=4) dehiscencia de pared, 38.46% (n=5) evisceracion, 38.42% (n=>5)
sepsis/infeccion, 7.69% (n=1) hemorragia anastomosis, 7.69% (n=1) obstruccion;
en morbilidades mediatas 33.3% (n=5) dehiscencia anastomosis, 53.3% (n=8)
dehiscencia de pared, 40% (n=6) evisceracion, 6.6% (n=1) sepsis intestinal.
Segmento de anastomosis ileo-célicas derechas 60.71%, colo-rectal 35.71%,


mailto:reric403@gmail.com

entero-enteral 3.57%. Método sutura: término-terminal 35.71%, término-lateral
60.71% y 3.57 latero-lateral. U de Mann Whitney por género y morbilidad p=0.0057;
Kruskal Wallis caracteristicas generales por morbilidad p=0.0004

Conclusiones. Mayor morbilidad género masculino, mayor edad mayor presencia
de morbilidad inmediata, sin diferencia por cierre de segmento de anastomosis, a
mayor tiempo quirdrgico mayor morbilidad. Diabetes mellitus influye méas en la
morbilidad inmediata. Mayor morbilidad sin medidas profilacticas. Uso de antibidtico

no influye en la morbilidad.



1. INTRODUCCION
Dentro del campo médico quirargico contemporaneo, la practica médica logra
avances significativos en pro de los pacientes, lo que implica una gran
responsabilidad cientifica y humana por parte del personal médico. La finalidad es
alcanzar diagnosticos certeros, asi como desarrollar métodos terapéuticos menos
invasivos que eviten complicaciones, disminuyan la calidad de vida de los pacientes
0 causen una alta mortalidad que afecten su ambiente familiar, social, laboral o
econdémico, lo anterior sin olvidar el impacto psicolégico que ocasionan las
complicaciones post quirurgicas después de la restitucion intestinal, impacto que

repercute en el paciente y familiares (1).

Las complicaciones mas frecuentes y temidas por los cirujanos durante la
anastomosis intestinal es la fuga de la anastomosis, la dehiscencia de ella, asi como
de pared, fistulas, evisceraciones y hasta sepsis intestinal. En investigaciones como
la de Germain, et al., reportan una incidencia de 3.8% en dehiscencia de
anastomosis (2), sin embargo, otras referencias sefialan que la morbilidad en
general de complicaciones es de 45.9%, aunque en un solo paciente se han
encontrado varias complicaciones (14.6%); obstruccion intestinal se encontrd hasta
en un 36%, cabe sefalar que existen factores de riesgo presentes que influyen en
la presencia de tasas altas de morbimortalidad, como es el riesgo anestésico, edad
del paciente, estado nutricio, antecedentes de quimioterapia, etc., (3). Algunos
autores mencionan el tipo de cirugia como causa de la morbilidad si esta fue de
urgencia o electiva o la asociacién con comorbilidades como diabetes mellitus, asi
mismo el tipo de patologia de origen, como el cancer colorrectal para cirugia electiva
y el trauma abdominal para cirugia de urgencia; el tiempo quirtrgico también es un
factor que coadyuva en la presencia de morbimortalidad, a mayor tiempo mayor
probabilidad de complicacién post quirdrgica (4). Otros factores reportados son la
técnica quirdrgica y la habilidad del cirujano como posibles riesgos para la

morbilidad postquirdrgica después de una restitucion intestinal.

Determinar la prevalencia de morbilidad post operatoria inmediata y mediata en

pacientes con cirugia de restitucion de transito intestinal con intencion de identificar
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como influyen los factores sociodemograficos y los relacionados con el paciente fue
el objetivo principal, son datos que esta investigacion tomo en cuenta como un
primer nivel de conocimientos dentro del Hospital de Zona Norte de la Ciudad de

Puebla.

El estudio comprende en una primera parte los antecedentes historicos,
anatomicos, asi como la fisiopatologia, indicaciones y contraindicaciones y en

especifico la morbilidad reportada en la literatura cientifica.

Otro apartado describe las condiciones metodoldgicas que permitieron desarrollar
esta investigacion y que se apegaron al rigor metodologico cientifico. Tomando en
cuenta los recursos humanos intelectuales y materiales que garantizaron la

culminacion de la presente investigacion.

La tercera parte del estudio describe los hallazgos encontrados y que permiten
identificar las similitudes y diferencias con respecto a la literatura cientifica que

aborda el tema sobre la morbilidad en paciente con restitucién intestinal.

La ultima parte se encuentra integrada por las conclusiones a las que se llegaron
después de indagar la prevalencia de morbilidad en pacientes que fueron sometidos
a cirugia de restitucion intestinal y que aporta informacién relevante a investigadores

y comunidad cientifica.



2. ANTECEDENTES.

2.1 Generales.
2.1.1 Antecedentes historicos

La anastomosis intestinal ha sido desarrollada exitosamente desde hace mas de
150 afos, donde se han aplicado una gran variedad de métodos, técnicas y
materiales; histéricamente existen antecedentes que en el afio 384-322 a.C.,
Praxagoras de Cos, desarroll6 los primeros estomas en fistulas fecales por heridas
de guerra, traumas, hernias incarceradas, etc., practicaba fistulas entero-cutaneas
mediante puncidn percutanea, los resultados hasta la fecha se desconocen; sin
embargo se pudo comprobar que la supervivencia tras estas intervenciones eran
exitosa, no dejando alteraciones metabodlicas graves. Paracelso (1491-1541)
declar6 que los anos artificiales es la mejor técnica artificial de manipulacién de asas

intestinales.

En 1710 Littré recomendd la practica sistémica de cecostomia inguinal trans-
peritoneal en pacientes con ano imperforado, con él surgié el concepto de ano
artificial; el cirujano Pillore reportd el caso de una mujer con carcinoma a quien le
practico una cirugia de sigmoides en 1776. Duret cirujano, se le reconoce la primera
colostomia inguinal del lado izquierdo, destaca como técnica la sutura del
mesocolon para sostener el intestino y evitar que se retrajera, actualmente se
conoce como ostomia en asa. Fine en 1797 descomprimié una asa intestinal con
sutura de mesenterio a la piel, a partir de esa fecha se emplea la colostomia
transversa para la descomprension del intestino dilatado y desfuncionalizacién del
colon distal y es utilizada también en otras técnicas de colon. Jean Zulema Amussat
miembro Imperial de la Academia de Medicina y Caballero de la Legién de Honor
de Francia; con base en estudios de Callisen buscé la técnica de exteriorizar y abrir
el colon sigmoides desde la region lumbar evitando la cavidad abdominal y
contaminacion trasnperitoneal por un estoma inguinal; finalmente Amussat reporté
29 pacientes con colostomia exteriorizada en la region lumbar izquierda,
sobreviviendo 4 pacientes, 21 fueron por ano imperforado, 20 murieron de peritonitis

y 5 por otras causas.
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Dupuytren en 1815 junto con Mikulicz describieron modelos de enterétomos y
propusieron la cecostomia extraperitoneal como alternativa de derivacion
intraperitoneal. Van Ercklens en 1879 recopilé 266 colostomias de las cuales 165
fueron con la técnica de Amussat y 84 por el método de Littre, de ellas 40% por
peritonitis, 1 secundaria a obstruccion prolongada, 1 invasiéon bacteriana, una por
ileo intestinal y otra por caquexia, este trabajo impulsé la técnica transperitoneal
destacando sus ventajas, manejo y cuidados. En 1881 Schitininger describi6 la
colostomia terminal con mufién distal suturado y al mismo tiempo Gussenbauer
describe la operacién de cancer de recto mediante una colostomia terminal con
cierre del extremo superior del mufion rectal y se considera precursora de la técnica
Henri Hartmann descrita en 1923. La técnica de colostomia con asa suspendida por
un tubo fue introducida por Karel Mydl. En el siglo XX ya se tenian amplios
conocimientos de anatomia vy fisiologia del cuerpo humano; por lo que en 1908
Ernest Miles desarroll6 los criterios de la reseccion abdomino-peritoneal y fue el
despunte de una nueva era quirurgica para el desarrollo de la colostomia terminal y
en asa derivativa. En 1990 se realiz6 la primera reseccion colénica por via
laparoscopica que fue una hemicolectomia derecha realizada por Moisés Jacobs;
en el mismo afio Joseph Uddo practicé el cierre de colostomia asistida por
laparoscopia y se efectu6 la anastomosis con engrapadora circular. Los
conocimientos acumulados a lo largo de la historia en la construccién de ileostomias
y colostomias quedaron establecidos; estos estomas ahora se conocen como
temporales y permanentes, los temporales estan indicados para enfermedades
benignas colorrectales de tipo inflamatoria, hemorragico, isquémico, traumatico, o
de cuadros obstructivos; mientras que los permanentes estan indicados en
patologias de tipo maligno que involucra el colon y el recto asi como algunas
enfermedades benignas como proctitis post radiacidon, fistula rectovaginal,
incontinencia anal, enfermedad diverticular del colon, fistula anal complicada y

trauma anal.

El buen funcionamiento del estoma y el evitar complicaciones deben sustentarse en

seguir escrupulosamente los principios quirargicos basicos, entre los que destacan
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evitar la tension de asa intestinal derivada, evitar retraccion o invaginacion e impedir

la torsion al momento de exteriorizarla (5).
2.1.2 Etiologia

Las causas de morbimortalidad en las complicaciones de la anastomosis intestinal
dependen de la habilidad y el arte de la técnica en la cirugia por parte del cirujano,
asi como el estado del intestino, las causas de la enfermedad subyacente, el estado
general del paciente y ademas de la habilidad y preferencia de la técnica quirargica
individual, influye también las técnicas de sutura manuales y mecanicas, el tipo de
material empleado, el manejo suave de los tejidos, la aposicidn adecuada de las
extremidades intestinales, el suministro de sangre de los tejidos y la ausencia de
tension u obstruccion distal. En el caso de las suturas estas pueden ser absorbibles
0 no absorbibles, interrumpidas o continuas con el que se maneje la capa
seromuscular externa y la capa interna transmural cuando se trata de dos planos.
Algunos estudios sugieren que el manejo de un plano disminuye la duracién de la
cirugia y tiene un mejor resultado que el de dos planos, disminuyendo la morbilidad;
ademas, este ultimo requiere de una limpieza circunferencial muy meticulosa del
mesenterio, apéndices y epiplones, mientras que el de un plano requiere menos
limpieza o minima limpieza (6). La enfermedad de cancer colorrectal ocupa el tercer
lugar en frecuencia y el cuarto lugar a nivel mundial en mortalidad, las
complicaciones mas frecuentes son originadas por el grado de avance del propio
tumor, las metéstasis y el sitio de aparicion, estas complicaciones se asocian a
factores del paciente que incluyen radioterapia, tabaquismo, enfermedad vascular,
diabetes, desnutricion y corticoides, otros factores son los de tipo operatorio, tales
como falla técnica previamente sefialada, cirugias de urgencia, tiempos operatorios
prolongados y hemorragias. De las complicaciones alejadas sobre todo en la cirugia
en la implantacion baja, se encuentra la incontinencia, la disfuncién sexual, algunos
grados de disfuncion intestinal conocido como sindrome de reseccion anterior y que
consiste en aumento de la frecuencia de las evacuaciones, incontinencia u

obstruccién en la defecacion que afectan la calidad de vida de los pacientes (7).
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2.1.3 Anatomia quirargica

La pared del intestino se encuentra compuesta por la capa mucosa, submucosa,
muscularis propia y serosa, la capa submucosa es la que da fuerza a la
anastomosis, la fuente vascular del intestino se encuentra en el mesenterio, donde
se encuentra la arteria mesentérica superior que forma el sistema arqueado y fuente
de irrigacion de los rectos de vasa del intestino delgado; las arcadas son sencillas
en yeyuno proximal y a mayor porcion distal del intestino mayor complejidad.
Durante la exploracion anatémica del duodeno y yeyuno ileon, se encuentra que el
duodeno es un érgano retroperitoneal fijo situado en la parte inferior en su primera
parte, la segunda parte esta en la parte superior supramescolica, debajo del epiplén
mayor se observa el colon transverso en su cara anterior de la porcion inferior de la
segunda tercera y cuarta porcion, los vasos mesentéricos estan entre las dos
porciones duodenales punto importante por la confluencia de vias linfaticas, en el
plano anterior de la primera porcién esta cara inferior del higado y bajando el colon
transverso, frecuentemente ahi se localiza el ligamento colecistoduodenocdlico, el
piloro se reconoce por algunos vasos que se encuentran a ese nivel; la cara
posterior del bulbo es vecina del piloro y se puede explorar desde la retrocavidad
de los epiplones, para poder explorar el bulbo se abre una brecha en el epiplén
gastrohepatico o en el epiplén mayor por fuera de los vasos de la curvatura mayor
gastrica, la superficie que resta en la parte inferior se encuentra relacionada con la
cabeza del pancreas y solo es palpable liberando el duodeno del pancreas ligando

los pequefios vasos.

La cara anterior de la segunda porcion del duodeno esté atravesada por la raiz del
mesocolon transverso, para identificar la cara anterior es necesario bajar el colon
transverso izquierdo comenzando por el angulo hepético desplazando el meso
hacia abajo. La tercera porcion se encuentra por debajo del mesocolon transverso,
levantando el colon con el epiplon mayor hacia arriba se puede palpar la tercera
porcion a través de la hoja peritoneal con los vasos del colon y con la fascia de Told
que se extiende cubriendo la parte anterior duodenopancreatica. En el

compartimiento inframesocolonico levantando el colon transverso y epiplén mayor
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se observa la cuarta porcion duodenal, para ello es necesario buscar la primera asa
yeyunal que lleva a la porcion fija del angulo duodenoyeyunal, la cara anterior se
extiende desde el angulo duodenoyeyunal hasta el cruce por delante de los vasos
mesentéricos; la cara posterior se encuentra bajo el peritoneo izquierdo hasta el

ligamento (8,9).
2.1.4 Incidencia

Después de una reversion de Hartman, la morbilidad se presenta aproximadamente
en un 50% y la mortalidad llega a ser de un 10% (10), asi mismo una reanastomosis
(operacion de Hartman) se realiza generalmente en el 55-60 % de los pacientes
(11).

La incidencia y severidad de complicaciones son originadas por el tipo de patologia
y factores técnicos, el reingreso a los servicios de urgencias secundaria a
complicaciones por cirugia abdominal es del 10% y entre los factores directamente
relacionados para esta incidencia depende de la cirugia realizada y de la patologia
tratada, se encuentra que de acuerdo a patologia el 22.5% es por patologias
neoplasicas, y 8.8% patologias benignas. Las cirugias de urgencias presentan
complicaciones severas de 3/1 que la cirugia electiva; los datos referentes a la
incidencia de complicaciones varian de acuerdo a la definicion que cada autor le da
al grado de severidad. Ejemplo de ello es el estudio realizado en 498 hospitales de
28 paises; en Islandia reportan de 1-2% de complicaciones mientras que en Latvia
es de 21%. En el Servicio de Cirugia General del Hospital Italiano de Buenos Aires
se encontr6 el 9.3% de incidencia global de pacientes complicados en cirugias de
electiva y del 13.6 en urgencia y en reportes de otros centros hospitalarios la
morbilidad global es de 42% (12).

2.1.5 Fisiopatologia.

El proceso de regeneracion del tejido peritoneal es complejo ya que involucra a
varios tipos de células, entre las que se encuentran, las citoquinas, factores de
coagulacion y proteasas, es una interaccion compleja que implica eventos

bioquimicos en la reparacion de tejidos, como la inflamacion, angiogénesis y la
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perdida de surfactantes. El sistema fibrinolitico tiene un papel primordial en la
reparacion de tejido peritoneal, existe sangrado, aumento de la permeabilidad
vascular con extravasacion del liquido rico en fibrinbgeno produciendo una
respuesta inflamatoria que favorece la migracién de células inflamatorias, liberacion
de citoquinas, y la activacion de la cascada de la coagulacion. La activacién del
sistema de coagulacion da como resultado la formacion de trombina necesaria en
la conversion de fibrindgeno a fibrina. Existen otros factores como el decrecimiento
transformante B e interleucinas que disminuyen la capacidad fibrinolitica del
peritoneo y favorecen la presencia de adhesiones. La fibrina restaura el tejido
lesionado y una vez que es generada se adhiere a las superficies peritoneales y por
ser una substancia pegajosa forma adherencia de los érganos o de las superficies
serosas lesionadas para fusionarse; en circunstancias normales la formacion de
fibrina ayuda en la regeneracion temporal de una lesion, pero deja tenues
adherencias fibrinosas por las proteasas liberadas localmente por el sistema
fibrinolitico que se presenta en las primeras 72 horas de la lesion. Por lo tanto, el
proceso de fibrindlisis no ayuda a la degradacion de los trombos intravasculares,
aunque si tiene un papel clave en la remodelacion y preparacién tisular. La
fibrindlisis libera células mesoteliales que ayuda a que el tejido se restaure en 4 a 5
dias, favoreciendo la fijacion permanente de las superficies adyacentes. El flujo
sanguineo adecuado es clave para la fibrindlisis y previene la isquemia, si ésta no
ocurre de los 5 a los 7 dias de la lesién peritoneal o si la actividad fibrinolitica local
esta reducida la matriz de fibrina persiste y se torna mas organizada a medida que
los fibroblastos secretantes de colageno y otras células reparadores infiltran la
matriz. La organizacion con el tiempo de las bandas de fibrina y su transformacion

en adherencias fibrosas maduras es lo que les permite persistir (13). Figura 1.
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Figura 1. Fisiopatologia de la formacion de adherencias. PAIL: inhibidor del activador del plasminégeno-1; PAI2: inhibidor del

activador del plasmindgeno-2; tPA: activador tisular del plasminégeno; uPA. Activador del plasminégeno tipo urocinasa.

2.1.6 Indicaciones en cirugia colorrectal.

Los procedimientos comunes en cirugia digestiva, tanto en cirugia electiva como de
urgencias son las anastomosis intestinales, sus indicaciones mas frecuentes son:
isquemia, trauma, perforacion, fistulas intestinales, hernias complicadas, cuyos
principios estan sustentados en pacientes bien nutridos sin contaminacion fecal en
el sitio de la anastomosis, adecuada exposicidon y acceso a la anastomosis, tejidos
vascularizados, anastomosis sin tension y técnica meticulosa. Dentro del material
de sutura que se incluye en las anastomosis se encuentran: engrapadoras,
anastomosis manuales, suturas en una capa o dos capas, suturas continuas o
puntos interrumpidos, diversos puntos de inversion de la mucosa intestinal, etc. De
las complicaciones mas frecuentes se presentan: fugas en la que influyen factores
tanto del paciente como técnicos, asi como las complicaciones hemorragicas y
estenosis de la anastomosis. Las principales indicaciones son reseccion de tumores

gastrointestinales, perforaciones, ulceras o sangrados, estenosis intestinales, etc.
2.1.6.1. Contraindicaciones en cirugia colorrectal.

Existen contraindicaciones que se pueden dividir en absolutas y relativas, entre las
primeras destacan los mufiones distales con escasa irrigacibn sanguinea o
presentan viabilidad poco clara después del proceso de revascularizacion; algunas
contraindicaciones relativas son: sepsis abdominal, inestabilidad hemodinamica,

enfermedad de Crohn. Entre las caracteristicas del paciente para evitar
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complicaciones: paciente bien nutrido, inmunocompetente, sin evidencia de

contaminacion fecal, etc.
2.1.7. Tipos de anastomosis.

Existen cuatro tipos principales de anastomosis: termino-terminal, termino-lateral,
latero-terminal y latero-lateral. De acuerdo a la onda peristaltica encontramos las
isoperistélticas y la antiperistaltica; en relacién al material de sutura se busca
presente menos inflamacion y reaccion tisular y maxima fuerza en la fase de
cicatrizacion, en cuanto a sutura continua o interrumpida hasta la fecha no existe
evidencia clara de cudl es la mejor. Con relacion a cierre de una capa o dos capas,
las ventajas de una capa son menor tiempo de cicatrizacién, menor costo pero igual
frecuencia de fugas intestinales; el cierre de brecha mesentérica presenta mayor
dificultad y mayor riesgo de sangrado mediante cirugia laparoscépica. De las
anastomosis mas frecuentes se encuentran las ileocdlicas, y se han descrito tres
maniobras quirdrgicas para lograr una anastomosis sin tensiébn como ligadura alta
de la arteria mesentérica inferior, ligadura de la vena mesentérica inferior con bode
inferior en el pancreas y completa movilizaciéon de la flexura esplénica. La
anastomosis colorrectal presenta algunos factores de riesgo para la presencia de
fuga entre los que destaca glicemias mayores a 140mg/dl, hemoglobinas
glucosiladas durante su hospitalizacion como riesgos independientes, pérdidas
sanguineas mayores a 100ml, uso de vasopresores, hipotension e hipertension, mal
manejo de liquidos, transfusién sanguinea durante la anastomosis, uso de
antibioticos, tiempo de duracion de la cirugia, y experiencia del cirujano. Las
anastomosis en cirugias de trauma es un factor de mal pronéstico, la transfusion
sanguinea de mas de 4 paquetes en 24 horas, contaminacion grave durante la

cirugia, estado de choque, y retraso de la cirugia mas de 6 horas.
2.1.8 Morbilidad: dehiscencia, fuga anastomatica, evisceracion, sepsis.

Entre las complicaciones que presentan las anastomosis intestinales destaca la
obstruccidn intestinal, que se debe a estrechez inadvertida en la construccion de la
anastomosis, estenosis propia de la anastomosis, hernias internas, hematomas

mesentericos y adherencias, pero sobre todo las complicaciones de estenosis se
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dan en las cirugias laparoscoépicas; otra complicacion es la hemorragia de la
anastomosis intestinal presente del 1-5.4% de estas cirugias por hematoquezia
(sangrado directo) o hemorragia indirecta posterior a la cirugia. Las fugas de
anastomosis se presentan del 1-2% aumentando la morbilidad y mortalidad, asi
como los dias de estancia hospitalaria. Entre los factores de riesgo para la
morbilidad destacan los referentes al paciente y los técnicos como el sitio de la
anastomosis y anastomosis de alto riesgo; algunos fueron ya destacados
anteriormente, pero existen otros como los niveles de albumina preoperatorios, aun
no encontrando el nivel exacto, se ha visto que mayores a 3.4 gramos sobre decilitro
pueden afectar el prondstico del paciente, también la pérdida de peso mayor de 5
kg previos a la cirugia. Otros factores descritos incluyen altas dosis de esteroides,
edad avanzada, hemoglobina menor a 11g/dl, uremia, diabetes, tabaquismo,
alcohol y anastomosis colorrectales bajas; entre los factores técnicos se encuentran
la contaminacion fecal y la formacién de hematoma en la anastomosis. Dentro de
las anastomosis de alto riesgo, existen factores que la desencadenan como anemia,
diabetes, radiacion 'y quimioterapia,  desnutricibn,  hipoalbuminemia,
inmunosupresion, deficiencias vitaminicas, lo que conlleva a un elevado riesgo de
dehiscencia hasta un 12%; otros factores son los glucocorticoides y riesgo de

desarrollar inestabilidad hemodinamica.

En cuanto al manejo de las anastomosis intestinales existe controversia en el
manejo de drenajes, existen drenajes activos y pasivos algunos cirujanos sugieren
los drenajes que prevengan la salida liquidos o sangre alrededor de las
anastomosis, este tipo de drenaje permite la deteccion temprana de fuga y mantener
una ventana abierta en el abdomen, por otro lado la escuela que no apoya este tipo
de drenaje describen las siguientes desventajas: falsa sensacion de seguridad, fuga
de presion negativa, entrada de microorganismo que generen infeccion y dolor.
Algunas medidas para una buena anastomosis es verificar el pulso pulsatil en el
lado mesentérico del intestino mediante ultrasonido doppler, liberar el intestino
delgado hasta lograr una adecuada movilidad, no dejar grasa, tejido o hematoma

interpuesto en el sitio de la anastomosis, no liberar mas de un centimetro la serosa
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de la anastomosis para evitar desvascularizacion y evitar excesiva fuerza en las

suturas que conlleven a la estrangulacion (14).
2.1.8.1 Factores de riesgo del paciente

Existen factores de riesgo independientes como el diagndstico clinico, etapa clinica
en que se encuentre el paciente y la presencia de tumores y su localizacion, pero
existen otros factores que influyen en las complicaciones postquirargicas de las
ileostomias y colostomias como edad, en que mayores de 65 afios presentan una
reserva fisiologica deteriorada, ademas de comorbilidades como diabetes,
cardiopatias, neumopatias, niveles de albumina irregulares, tipo de cirugia, tipo
histolégico, aunque autores como Kingston et al., citado por Herrera-Gomez et al.,
sefialan que morbilidad y mortalidad es similar entre pacientes jévenes y viejos; sin
embargo, los dias de estancia hospitalaria y el estadio del tumor son indicadores de
supervivencia, Tan et al., citado por Herrera-Gomez et al., reportan que las
complicaciones tempranas se presentan antes de los 30 dias y la mas comun es la
infeccion de herida quirdrgica y las complicaciones tardias son posterior a los 30
dias y la méas frecuentes es la hernias post-incisional. En sus resultados estos
autores mostraron que el indice de masa corporal (IMC) encontrado en menores de
65 aflos fue mayor a 25 Kg/m?, y el sobrepeso encontrado en su poblaciéon de
estudio fue del 35% vy ellos refieren que hay un mayor respuesta inflamatoria y un
mayor indice de complicaciones infecciosas cuando el IMC es superior al reportado
(15).

En una revision realizada por Taflampas, et al., encontraron que existen factores de
riesgo como el que sea masculino, presumiblemente debido a la estrechez de la
pelvis masculina hace que la operacion sea técnicamente mas demandante o con
pobre visualizacion durante la diseccion; otro factor es la altura de la anastomosis;
la distancia por debajo de 6 cm del margen anal aumenta el riesgo de fuga
anastomotica, aunque otros autores mostraron que de 7-15 cm también se puede
producir. Estudios prospectivos han tratado de indagar si la anastomosis mecanica
o manual influye en las complicaciones y mostraron que tanto las mecanicas como

las manuales en la cirugia colorrectal no presentan diferencias, el uso de
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radioterapia aumenta la incidencia de filtracion anastomdética. Con relacién al
cirujano y a la técnica lo que produce fuga anastomotica es la tension producida al
momento del cierre y la no movilizacion del &ngulo esplénico. En cuanto al estado
nutricional del paciente los bajos niveles de albumina y la desnutricién preoperatoria
demoran los procesos de curacién y presentan filtracién. La preparacion del
intestino en cirugia electiva ha mostrado que no afecta la tasa de filtracion
anastomotica; el uso de transfusiones peri-operatorias inducen a inmunosupresion
predisponiendo a varias infecciones peri-operatorias e infecciones postoperatorias
y aumento de riesgo de filtracion anastomotica; en cuanto al uso y colocaciéon de
drenaje aun es controvertido. Lo mismo sucede con las indicaciones para un estoma

protector, pues aun no queda demostrado que reduce la tasa de filtracion (16).
2.1.8.2 Factores de riesgo ambientales

Se ha hablado de diversos factores que pueden influir en el éxito de una
anastomosis, sobre todo a nivel de los riesgos intra-operatorios, pero poco se habla
de los estilos de vida, en 1993-1996 se realiz6 un estudio en 333 pacientes sobre
anastomosis y la asociacion sobre los estilos de vida del paciente encontrando que
los fumadores tenian un riesgo relativo mayor de fuga anastomotica que los no
fumadores; por otro lado se encontré que a mayor edad del paciente mayor riesgo
de fuga y un riesgo alto en los que refirieron alcoholismo en comparacion con
abstemios. Se concluyé que fumar y el abuso de alcohol se considera factores
predictivos importantes para la presencia de fuga anastomosis después de una

reseccion de colon y recto (17).

Otro de los factores que influyen en los resultados de las anastomosis es la
preparacion intestinal; en un estudio dirigido por Shwartz del 2012-2014, analizaron
3679 pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y preparacion previa del
intestino para la anastomosis; encontrando que el 42.5% no tenian preparacion
intestinal, el 21% preparacion mecanica, 8.8% preparacion no mecanica. Los
resultados mostraron que hubo tasas mas bajas de fuga de anastomosis, ileo,
infeccion del sitio quirdrgico, infeccion del espacio de los érganos, dehiscencia de

herida, sepsis y shock séptico cuando se combinaba el antibiético oral y la
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preparacion mecanica. La preparacion combinada del intestino debe ser el estandar
de atencién para los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal sometidos a

reseccion colorrectal (18).

Histéricamente las anastomosis colorrectales antes de 1970 tuvieron multiples
complicaciones infecciosas postoperatorias entre un 30 y 50% de las realizadas. El
estudio realizado por Nichols, et al., observaron que las anastomosis que entraban
de manera urgente se realizaba en diferentes etapas por el desvio de corriente fecal,
ya que encontraron que la microflora col6nica anaerdbica eran los principales
agentes causales de las infecciones postoperatorios en cirugia de colon y recto, lo
gue ayudo a gue iniciara una profilaxis oral con antibiéticos en combinacién con la
preparacion preoperatoria mecanica del intestino, estas dos medidas de preventivas
redujeron significativamente la incidencia de complicaciones infecciosas
postoperatorias, quedando como piedra angular preventiva en la cirugia electiva
moderna colorrectal. Ahora comprende 3 ejes preventivos, el primero consiste en
limpieza mecénica preoperatoria del intestino, segunda profilaxis oral de antibiéticos
preoperatoria, uso de antibidticos parentales después de la cirugia para microflora

aerobica y anaerobica (19).

2.1.8.3 Factores de riesgo: fuga anastomdética

Para evaluar la incidencia de dehiscencia y fuga anastomoética, se identificaron los
factores de riesgo asociados a estas complicaciones, el estudio realizado del 2002-
2006 por Bushs et al., donde se analizaron 1818 resecciones colorrectales y 811
anastomosis, la tasa global de fugas anastomoticas fue del 3.8%, mientras que la
mortalidad fue del 12.9%, entre los factores que se encontraron fue puntuacion ASA
igual 11l con p=0.004, otro factor fue el tiempo quirdargico prolongado mayor a 3 horas
con p=0.02, el indice de masa corporal mayor a 25 obtuvo una p=0.04, finalmente
la ubicacion rectal de la enfermedad se convirtié en otro factor de riesgo para la fuga
anastomotica. Se deben concluir que estos factores deben ser tomados en

consideracion en la toma de decisiones perioperatorias (20).
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En la cirugia colorrectal la derivacion fecal se ve influenciada por el sitio de la
anastomosis, aunque existen otros factores que se pueden dar antes de la cirugia
o durante la cirugia y la incidencia de fuga anastomoética se hace presente
reportandose una incidencia del 13% para la anastomosis anal con bolsa ileal y del
11% para la anastomosis coloanal, la reseccion derecha izquierda y sigmoides se
presenta del 1-7% pero pocas veces requiere de derivacion anal; sin embargo existe
otras derivaciones que presentan fuga anal de un 2-23%. La creacién de estomas
puede causar problemas transitorios y derivar problemas como prolapsos y hernias,
por lo que es necesario precisar el riesgo de complicaciones postoperatorias
después de la reversion de la ileostomia (21). La incidencia de fuga anastomética
en cirugia colorrectal va entre 1-28%, lleva una alta incidencia de morbimortalidad
por consiguiente estancia hospitalaria prolongada y aumento de recidivas locales,
recientemente se han hecho pruebas complementarias que pudieran ayudar a
detectar la sospecha de fuga de anastomosis, esto es la sensibilidad que hay en
colon y recto a la liberacion de PCR como respuesta de la estimulacién de las
citosinas inflamatorias. Estudios sistematizados habian detectado en un 68% de los

casos (22).

La fistula anastomdtica representa una de las mayores complicaciones después de
la cirugia colorrectal, por lo tanto su incidencia se ha reportado entre el 1-19%, pero
asociada a mortalidad representa 6-22%, se ha considerado la tercera causa
después de este tipo de cirugia; existe una relacion heterogénea entre el cirujano y
la fuga de anastomosis, esta Ultima debida a defectos de la pared del intestino, el
sitio de la anastomosis, el tipo de sutura, el reservorio neorrectal, y la comunicacién
entre la pared intra y extraluminal. Se han encontrado diferentes estudios que tratan
de identificar los factores que producen la fuga anastomatica, sin embargo, hasta
ahora no es posible identificar de manera segura los factores que predicen una
fistula en determinado paciente, por el contrario, la literatura muestra mdultiples
causas, una de ellas es el sitio de la anastomosis, otro la disminucién o tamafio de
la anastomosis particularmente menor a 6 centimetros, el tipo de sutura
principalmente de tipo mecanico, la etiologia como cancer rectal; Rullier citado por
Zarnescu et al., mostro que el 13% de 272 pacientes presentaron fistula por
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encontrase a menos de 5 centimetros del borde anal mientras que Lépez Kostner
citado por Zarnescu et al., encontré fuga anastomética en 5.4% de 819 pacientes y
gue estaban de 10 a 15 centimetros del borde anal. Recientemente un estudio
Cochrare reviso 9 estudios que involucraron 933 pacientes que no fueron suficientes
para explicar la superioridad de la técnica de sutura con grapas sobre sutura
manual. Sin embargo, otros autores no han podido demostrar si influye también la
pericia de los cirujanos en la practica de estas técnicas. La preparacibn mecanica
del intestino antes de una cirugia colorrectal selectiva ha sido el estandar para
encontrar una disminucién de las colonias bacterianas del intestino y teéricamente
reduce la flora bacteriana reduce las infecciones postoperatorias tales como la
dehiscencia anastomotica. Otro factor estudiado es el uso de radioterapia y
quimioterapia preoperatorias, se observé que hubo un mayor incremento de fistula
en pacientes con estos antecedentes, y se debié a una disminucion de la capa sero-
muscular después de 4 semanas de radiacion, otro el tipo de sutura manual o
mecanica. Entre los factores generales es mas frecuente encontrarla en hombres
gue en mujeres, probablemente debido a la diferencia anatomica de la pelvis y se
presenta 2.7 veces mas en comparacion con la mujer; el borde anal también influye
cuando es menor a 12 cm; otro factor encontrado fue el tiempo prolongado de la
cirugia, influyen otros procesos como la manipulacion, la mala nutricion del paciente
y se debe posiblemente a la sintesis de mucopolizacaridos sulfatados o a la
afectacion y proliferacion de fibroblastos; algunos autores han encontrado que los
niveles de albumina también influyen en la presencia de fistulas y encontraron una
incidencia de 6.9% en pacientes con niveles de albumina menores o iguales a
3mg/dl, cuando hay aumento de albumina la incidencia de fistula es de 2.8%. el
papel de la anemia también incrementa la incidencia de fistula y de dehiscencia
siempre y cuando la hemoglobina sea menor a 9.9 mg/dl, sin embargo algunos
autores manifiestan que pueden haber otros factores asociados a la anemia como
tiempo de manipulacion de la anastomosis, tipo de cirugia, hipovolemia asociada a
hipoxia tisular, también influye la inmunodepresion lo que favorece infecciones
asociadas a las fistulas Tadros et al., citado por Zarnescu et al., mostraron que una

transfusién sanguinea incrementa los abscesos anastomoéticos y una pobre
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recuperacion de la anastomosis. Otros autores han buscado la incidencia de fuga
asociado con el riesgo anestésico y encontraron que un ASA mayor a 3 esta
fuertemente correlacionada con la fuga anastomotica; Buchs et al., citado por
Zarnescu et al mostraron que una puntuacion alta de ASA aumenta un 2.5 veces
mas la presencia de fuga y es considerada esto como un factor de riesgo
independiente. La presencia de tiempo prolongado en la cirugia también favorece
la fuga, presencia de adherencias y ser consecuencia del tipo de pelvis,
radioterapia, sangrado, obesidad o poca experiencia del equipo quirdrgico.
Concluyendo la mala nutricién asociada con otros factores favorece el incremento
de la morbimortalidad; el antecedente de peritonitis y/o obstruccion intestinal
también la favorece (23). La reseccion del tracto gastrointestinal por perforacion
secundaria a enfermedades infecciosas o la formacién y cierre de estomas
intestinales temporales son procedimientos comunes; la reseccion de anastomosis
ha sido practicada en el mundo desde mas de 150 afios, sin embargo las técnicas
difieren en la técnica de sutura ya sea en un plano en el cual se utiliza hilo absorbible
(vicril 3/0) con inversion de la capa seromuscular y con sutura no absorbible con
seda 3/0, que seria la sutura en doble plano, cabe destacar que la técnica de un
plano requiere de menos tiempo, menos costo que la de dos planos. Por muchos
afos los cirujanos de diferentes partes de mundo han tratado de cuidar la capa
mucosa externa usando prolene 3/0 y la incidencia de fuga has sido de 1.2% en
comparacion a un solo plano; la incidencia de fuga se atribuye a causas externas
como sitio de anastomosis, tipo de vascularidad o si se encuentra cerca del recto
(24, 25, 26).

2.1.8.4 Factores de riesgo para dehiscencia.

Una de las complicaciones mas temidas es la dehiscencia de anastomosis intestinal,
por lo que analizar los factores predictivos fue el proposito de Banura, et al., en un
estudio longitudinal prospectivo de 610 pacientes sometidos a anastomosis
intestinal y con sutura mecénica fueron analizados de abril de 1997 a marzo de
2005, 330 mujeres 54% y 280 hombres 45.9%, con un promedio de edad de 58.9

afnos, los principales diagnésticos fueron cancer colorrectal 55%, enfermedad
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diverticular 16% y megacolon 11%; la dehiscencia anastomética se mostré en 23
pacientes, de ellos el 3.8% se presentd en anastomosis colorrectal alta y 12% en
anastomosis baja; de los 23 pacientes 14 requirieron re-intervencién y 9 manejados
en forma conservadora, la mitad de las dehiscencias fueron de tipo séptico; la tasa
de infeccion de herida fue de 6.6%, tiempo de hospitalizacién de 11-29 dias. En los
pacientes reoperados 8 fueron sometidos a aseo peritoneal y 1 ostomia proximal
sin deshacer anastomosis, de los 610 pacientes 373 fueron de anastomosis
colorrectal y 18 presentaron dehiscencia y 103 ileocdlica solo 1 present6
dehiscencia; el porcentaje global de infeccion de herida preoperatoria fue del 8.7%.
Se presentd la dehiscencia con mayor frecuencia en varones 6.4% en comparacion
1.5% en mujeres; el didmetro de la engrapadora circular 31-34 presentando
dehiscencia el 9.4% de los pacientes; el tiempo promedio operatorio 166.3 minutos,
y el 26% de los pacientes con dehiscencia tenian antecedentes de radioterapia pre-
operatoria. El tratar de identificar los factores de riesgo, asociados a dehiscencia
anastomotica es relevante, pues en la practica esta falla anastomotica se presenta
en pacientes jovenes bien nutridos sin condiciones comorbidas, ademas de una
técnica quirdrgica satisfactoria. La menor incidencia de re-operacion en las
anastomosis colorrectales se puede explicar por el uso habitual de drenaje en la
pelvis y el uso frecuente de ileostomia de proteccion en la anastomosis baja. El
manejo de una dehiscencia anastomética depende de la magnitud de la disrupcion
de la anastomosis y el grado de la contaminacién fecal. La altura de la anastomosis
es reconocida como riesgo para la presencia de dehiscencia sobretodo en
anastomosis colorrectales. En los ultimos afios se ha reconocido como factor de
riesgo independiente el género, recayendo en el masculino, una posible explicacién
es la dificultad para trabajar en la pelvis masculina (ya sefialada con anterioridad),
especialmente en las anastomosis bajas. La radioterapia preoperatoria puede
considerarse otro factor predicativo para la presencia de dehiscencia y ultimamente

se ha puesto en duda el papel profilactico del drenaje pélvico (27).

La reconstruccion de la pared abdominal requiere de una técnica que permita
restaurar el soporte estructural, dar una cobertura estable y optimizar la apariencia

estética, por ello la técnica de separacibn de componentes permite realizar un
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avance medial de un componente muscular y fascia inervados, permite un cierre sin
tension y recrea la dinamica de la pared abdominal; de 2010 a 2015 se analizaron
6 pacientes, 3 hombres y 3 mujeres con edad promedio de 52.8 afios de los cuales
3 fueron de hernia incisional de multiples cirugias previas (en promedio 9 cirugias)
y con antecedentes de procesos traumaticos graves. La reconstruccién de los
defectos extensos de la pared abdominal es un desafio en la cirugia reconstructiva,
porque mas alla de los problemas estéticos se debe evitar la debilidad de la pared,
asi como las anormalidades del contorno y protrusién de visceras abdominales que
provocan una disminucion en la calidad de vida de los pacientes. Maas, et al., citado
por Troncoso, et al., realizaron incisiones laterales liberando el oblicuo externo con
la finalidad de reducir la diseccidén subcutanea y preservar la irrigacion de la linea
media en 4 pacientes reportando, ausencia de recurrencia y dehiscencias, ademas
de permitir y mantener las ostomias transrectales sin complicaciones, concluyeron
gue la reconstruccion de defectos de la linea media por técnica de separacion de
componentes repara defectos extensos de manera anatdmica autologa y funcional
de la pared abdominal que si bien presenta complicaciones son minimas y sin

evidencias de recidivas (28).

Como se ha descrito la sutura juega un papel importante en el desarrollo de
complicaciones de las anastomosis provocando dehiscencia, fuga y estenosis, el
uso de vicril 3/0 con aguja intestinal; requiere de ir suturando las diferentes capas
intestinales, en primer lugar la pared intestinal serosa después la muscular y luego
la submucosa, en el caso de la anastomosis termino terminal la rafia se inicia en la
parte media de la cara posterior a partir de ahi se dirige hacia los bordes intestinales
tanto mesentéricos como antimesentéricos utilizando los dos extremos de hilo que
luego se alejan de la parte media hacia el borde correspondiente. Las principales
causas de dehiscencia de sutura son: manipulacién excesiva de los tejidos a
suturar, irrigacion deficiente en la linea de sutura, exagerada tensiéon de la linea de

sutura y ausencia del revestimiento peritoneal en el recto (29).
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2.1.8.5 Factores de riesgo para sepsis.

Martinez-Ordaz, et al., realizaron un estudio prospectivo durante 90 meses a
pacientes con cierre de ileostomia y colostomia terminal secundaria a sepsis
abdominal grave en 293 pacientes de los cuales el 10% presenté fistula entero-
cutanea, de ellos la fistula fue localizada en la anastomosis, los factores de riesgo
identificados fue escala ASA Ill o mayor, cierre posterior a 365 dias, presencia de
dehiscencia de la anastomosis previa. Entre las morbilidades como factor de riesgo
se encontraron la insuficiencia renal crénica, presencia de lesiones incidentales,
pacientes re-operados, y estancias postoperatorias prolongadas el establecimiento
de fistulas entero-cutaneas asociadas con ASA lll, cierre realizado posterior a un
afo, re-operacion y dehiscencia permiten dirigir el tratamiento en preventivo, en
primer lugar a controlar la sepsis, nutrir al paciente, estabilizar al paciente,
prepararlo para una eventual cirugia con el fin de disminuir el gasto y una mejor

evolucion de dichos pacientes (30).
2.1.8.6 Factores de riesgo para evisceracion

La evisceracion es una palabra que procede del latin y griego, donde es por ex que
indica fuera de o alejamiento y del latin viscera o entrafia, por tanto evisceracion es
la salida al exterior de las visceras abdominales, como resultado de una dehiscencia
total de la herida y se encuentran clinicamente 4 tipos de dehiscencia: dehiscencia
superficial considerada como una complicacion tardia y que comprende la
separacion de los bordes de la herida; dehiscencia de planos profundos como la
separacion de las capas profundas pero que mantienen integros los planos
superficiales lo que da paso a las hernias incisionales que suelen presentarse
después de semanas 0 meses; dehiscencia completa y gradual se presenta en el
postoperatorio inmediato, incluso antes de salir el paciente de la sala y el
diagnéstico se establece a los 7 dias; se puede sospechar cuando el paciente
presenta malestar general distencion, dolor en la herida y salida de secrecion serosa
0 sanguinolenta o aparecer signos de oclusion intestinal, por ultimo encontramos la
dehiscencia completa o brusca que se presenta después del quinto dia y de la que

el cirujano debe estar pendiente. Se han descrito evisceraciones parciales o
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subcutaneas que suelen solucionarse con medidas de compresion. La evisceracion
ha recibido diferentes nombres como dislaceracion aguda que es el desgarro
discision o separacion, dehiscencia que es la apertura natural o espontanea de una
parte o el 6rgano completo; desgarro como solucién de continuidad y de bordes
desiguales. Por lo general las evisceraciones se presentan en el postoperatorio
inmediato. Existen 3 grados de dehiscencia la de primer grado es donde las asas
contenidas se encuentran en el fondo del defecto de la pared, grado dos el borde
antimesentérico de las asas se encuentran a nivel de la piel, grado tres cuando las

asas sobrepasan la piel y se observan en el exterior (31).

La evisceracion es un problema que ha incrementado su incidencia que va del 0.5-
3%, considerando que la evisceracion es una dehiscencia de planos musculo-
aponeuroticos de la pared abdominal que se asocia a una alta incidencia de
mortalidad de 15-43%, estos autores sefialan que son 4 las causas que pueden
desarrollarla: aumento de la presion intra-abdominal (ileo prolongado); alteracion de
los tejidos, (mal nutricién, diabetes mellitus, tratamiento con esteroides y
neoplasias), evolucioén local de la herida (infeccion, hematoma e isquemia); técnica
quirtrgica (forma de cierre, material y tiempo de exposicion. Lasagna et al.,
realizaron una revision retrospectiva en pacientes que tuvieron re-intervencion
quirtrgica, por haber presentado evisceracion, dicha revision incluyé a 4994
pacientes con Laparotomia de urgencia y electiva de 1997 a 2002; la prevalencia
de la evisceracion fue de 0.26% por debajo de las cifras internacionales que son del
0.5-3%. Todos los casos de evisceracion fueron en cirugia de urgencia, la
mortalidad fue del 10% y no se determiné el factor de riesgo de mayor relevancia
para esta complicacién. De acuerdo a la literatura algunos grupos lo atribuyen a la
desnutricion y otros a la obesidad; también la edad en promedio de 72 afios (70%)
se presenta con mayor frecuencia, otros de los factores que se le atribuye a la
evisceracion es el tipo de material de sutura ya sefialado (32).

2.1.8.7 Factores de riesgo para reintervencion.

La practica quirdrgica actual trata de evitar complicaciones relacionadas con

alteraciones de la integridad del tubo digestivo, significativamente en la de
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urgencias, por lo que Bourricaudy et al., realizaron un estudio en 73 pacientes de
un total de 3070 intervenciones gastrointestinales, del 2003-2005 en la Habana,
Cuba; predominé el sexo masculino y pacientes mayores de 50 afios, 34 pacientes
con enfermedades cronicas, el cancer resulto el mas frecuente y se presenté con
mayor frecuencia la cirugia de urgencia aunque no fue significativo. Las
reintervenciones se relacionaron a la técnica quirargica inicial, a los accidentes
quirurgicos, lesiones vasculares y lesion del colédoco durante una reseccion
gastrica. De las urgencias quirdrgicas que requirieron relaparotomia 16 fueron
oclusiones intestinales, 14 sangrados de tubo digestivo, 9 apendicitis agudas, 6
ulceras pépticas perforadas y una perforacion espontanea de colon. Las
complicaciones se presentaron en mayores de 60 afos, el cancer fue el que mas
predomind y su morbimortalidad se relaciona con el deterioro del estado general y
la disminucion de las respuestas inmunoldgicas, la oclusion intestinal fue la més
frecuente por la laboriosidad del acto quirdrgico, la distorsion de la anatomia local y
la preparacion y estabilizacion preoperatoria del paciente, cabe mencionar que
también influyo el desuso de antibiotico profilactico y estado de esterilidad donde se
realiza las cirugias de urgencias. Las complicaciones sépticas fueron la indicacion
mas frecuente de intervencidn. La evisceracion se presentd en segundo orden de
frecuencia donde se atribuyeron factores como la edad, la enfermedad maligna
previa, la hipoproteinemia, anemia y diabetes mellitus y el fallo multiérganico como

principal causa de muerte (33).

Las re-intervenciones quirargicas antes de la cicatrizacion completa de la cavidad
abdominal, se presenta dentro de los primeros 60 dias y su incidencia va del 0.5 al
15%, la morbimortalidad es resultado de varias causas, primero de los hallazgos
transoperatorios, de las condiciones locales de los tejidos, las condiciones
generales del paciente y otras depende de la técnica y la estrategia quirargica. Las
intervenciones no planeadas que son urgencias se llevan a cabo dentro de las
primeras 24 horas de la primera operacion y las mediatas se realizan durante el
tiempo de hospitalizacion, las tardias cuando el paciente ha egresado del hospital;
algunos estudios han publicado que la division de estas intervenciones va de los 30

a los 60 dias. La literatura menciona que las re-intervenciones quirargicas se dan
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entre el 2-20% las principales causas de la intervencion son peritonitis residual de
un 23%, dehiscencia de sutura 18.5%, sangrado intraabdominal 17.1%, absceso
intrabdominal localizado 10.4%, evisceracion del 7.6%, oclusion intestinal 6.5%,
trastornos de la colostomia 6.5%, coleccién en el saco de Douglas 5.9%, sangrado
tubo digestivo alto 2.6%, ictericia postquirargica 1.3%, hematoma previsceral 1.3%
y la mortalidad va hasta 20.6% (34).

2.1.9 Dieta

La premisa “nada por la boca”, histéricamente ha sido el manejo de estos pacientes
con la finalidad de proteger la anastomosis y por lo general se respeta un periodo
de 4-6 dias. En 1979 se inici6 la nutricion precoz en estos pacientes lo que les daba
mejor control clinico, metabdlico y menor estancia hospitalaria, la alimentacion
enteral es un aporte nutrimental ideal porque se obtiene el adecuado sustento
proteico calorico, previene la atrofia intestinal por el desuso, preserva la flora
saprofita y disminucion de la respuesta inflamatoria al trauma, ademas estimula la
produccion de hormonas enterotroficas (enteroglucagon y gastrina) potencializa la
renovacion de enterocitos, contribuye a mantener la calidad de las vellosidades
intestinales y restablecimiento de funciones biolégicas metabdlicas, endocrinas y
estructurales, y previene la presencia de dehiscencias o fistulas. Para Hernandez,
et al., las principales causas de cirugia de urgencia en reseccion intestinal y entero-
anastomosis encontraron apendicitis en un 13.97%, hernia 12.23%, trauma cerrado
7.42%, trauma abierto 51.09%, oclusion 7.86%, neoplasia 3.06% Yy otros 4.37% (35).

2.2. Especificos

El estudio retrospectivo realizado de 2001 a 2012 por Pérez et al., donde evaluaron
la mortalidad y morbilidad asociadas a ileostomia en 96 pacientes, encontraron que
la morbimortalidad relacionada con el estoma mientras estuvo presente en 21%,
cierre de estoma en 86 pacientes y 57% recibid previamente adyuvancia, no hubo
mortalidad postoperatoria tras el cierre, el tiempo promedio entre la cirugia inicial y
la reconstruccion intestinal fue 152 dias, y fue significativamente superior a los

pacientes que recibieron adyuvancia, concluyeron que la ileostomia esta asociada
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a una baja mortalidad y una alta morbilidad antes y después del cierre. La

guimioterapia adyuvante retraso significativamente la reconstruccion intestinal (36).

La presencia de infecciones originadas por gérmenes o toxinas provenientes de la
cavidad abdominal, intra o retroperitoneal es una de las complicaciones mas
frecuentes después de un proceso quirirgico, que lleva a extrema gravedad como
shock séptico y falla organica multisistémica. Para Bojvodic, et al., este tipo de
morbilidad requiere de la asistencia de un grupo médico multidisciplinario pues el
diagnéstico y tratamiento es un problema dificil de solucionar y tiene una tasa del
20 y 100% dependiendo de la edad del paciente del tiempo de la enfermedad, del
origen de la sepsis asi como del nimero de 6rganos comprometidos. La peritonitis
se presenta en un 18-30% de los pacientes que son sometidos a exploracion
quirurgica sobre todo las de tipo secundario, los abscesos se presentan en 55-61%
y se ubican en el 5° lugar; las dehiscencias en 16%, necrosis 12%, y el error técnico
6%; los hallazgos fisicos de las infecciones presentan sensibilidad en 90%, fiebre
en 86%, ausencia de ruidos abdominales 85%, distencién 15%, drenaje de pus y
fistula 10%, masa palpable 2%, crépitos 1%, el tratamiento y manejo es a base de

antibioticos, liquidos y vigilancia estrecha (37).

La formacion de estomas es frecuente después de la cirugia de intestino delgado
sobretodo en patologias colorrectales donde se requiere de ileostomias o
colostomias y tratar de evitar fugas en ellos; la mayoria de pacientes desean la
restitucion intestinal lo mas pronto posible, el tiempo ideal para esto es de 9 a 12
semanas posterior a una cirugia, ya que permite la estabilidad de adherencias y
favorece resolver los problemas de estoma; para Mittal et al., existe una controversia
sobre gue técnica de sutura es mas favorable si un plano o dos planos, ellos han
observado que cuando se realiza en un plano se llevan en tiempo de 8-22 minutos
y cuando se realiza en dos planos de 16-36 minutos, influyendo en la estancia
hospitalaria donde con sutura de un plano fue 12.8 dias y el grupo con dos planos
de sutura fue de 11.7 dias; las complicaciones de infeccion intestinal en un plano,
dehiscencia, obstruccion; fueron muy similares las complicaciones sistémicas, la

presencia de fistulas y en ambos tipos de sutura requirieron de reintervencién (38).
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Sanabria, et al sefialan que los procedimientos quirdrgicos de tipo gastrointestinal
se realizan en el 40% por el cirujano general y por lo menos el 30% corresponden
a las anastomosis intestinales. histéricamente se ha discutido cual es la mejor
técnica para realizarlo, pero depende de variables geograficas, institucionales y
escuelas quirdrgicas, ello incluye las anastomosis en un solo plano argumentando
gue el tiempo quirdrgico es menor asi como los costos, mientras que los partidarios
de anastomosis en dos planos sefialan mayor seguridad y menos namero de fugas
anastomoticas, por otro lado existen escuelas que justifican la sutura mecéanica
porque es mas rapida y dan mayor uniformidad a la técnica quirdrgica, y los
partidarios de la anastomosis manual consideran que es menor el costo y con
resultados clinicos similares, la diversidad de conductas de las escuelas quirurgicas
se rigen de acuerdo a las costumbres de cada institucion o universidad y prevalece
como herramienta metodolégica la tradicion oral y no tanto la efectividad

demostrada en los mismos procedimientos (39).

La falla anastomatica se presenta con mucha frecuencia en cirugia gastrointestinal,
los efectos que tiene el procedimiento quirdrgico y la decision para el cierre de los
planos depende de factores como, edad, estado nutricional, enfermedades
concomitantes, falla renal y otros factores locales como la vascularizacion, sepsis,
la técnica de sutura. El estudio comparativo realizado por Valle y Rodriguez con 28
pacientes; 13 pacientes con cirugia anastomosis de un plano y 15 pacientes con
cirugia en dos planos, mostraron que el 3.9% presentaron infeccion en el sitio
quirurgico, fistulas intercoraceas el 3.9%, dehiscencia parcial de sutura 2.6%
dehiscencia total 1.3%, coleccion intrabdominal 2.6%, otras 2.6. En sutura de dos
planos infeccion sitio de la herida 6%, dehiscencia parcial 8%, dehiscencia total 0%,
coleccion intrabdominal 4%, fistulas estercoraceas 6%, otras 6%. De acuerdo al
tiempo quirdrgico en un plano <2 horas 84.2% >2 15.8%; en dos planos <2 horas
38% y >2 horas 62%. Concluyeron los autores que el cierre anastomético en un
plano presento una menor incidencia de complicaciones y observaron ventajas
como menor traumatismo histico, vascularizacion mas temprana del area de la
sutura y menor estenosis en la luz del 6rgano. En cuanto a la aparicién de

dehiscencias los autores sefialan que son debidas a la manipulacion excesiva del

32



tejido al momento de la sutura, irrigacion deficiente de la linea de sutura, exagerada
tension de la linea de sutura, ausencia de revestimiento peritoneal en el recto,

contaminacion de la sutura y fallos técnicos en la ejecucion de la sutura (40).

En estudio realizado por Shah et al., en 78 pacientes, donde realizaron cierre
anastomotico en un plano y dos planos, encontraron que el tiempo promedio de la
anastomosis en un plano fue de 29.3 minutos, fuga clinica anastomotica del 7.9%
infeccidn en el sitio quirdrgico 13.2 y mortalidad de 2.6 %, con doble plano con
tiempo quirdrgico 34. 35 minutos, fuga clinica anastomética 7.5% e infeccién en sitio
quirurgico 7.5%. Concluyeron que hubo menor problema en la sutura con doble

plano pero las complicaciones fueron similares (41).

Las complicaciones secundarias a ostomias afectan la calidad de vida de los
pacientes y elevan costos comentan en su estudio Arenas, et al., la incidencia de
complicaciones tiene una taza de 34-46% aunque existen reportes que algunas
complicaciones se arrojan hasta el 96% durante las 3 primeras semanas, lo que
hace se clasifiquen en precoces o tardias, entre las precoces mas frecuentes
destacan el dafo en la piel periostomal que van de 6-42%, seguida de infecciones
0 abscesos del 2-15%, en tercer lugar retraccion y/o hundimientos 3-35%,
continuando dehiscencias mucocutaneas 7-25%, entre las menos conocidas
necrosis 1-34% y aln menos conocida los problemas hidroelectroliticos, problemas
nutricionales (42).

Una de las complicaciones mas temidas es la dehiscencia de anastomosis,
complicacion que incrementa la morbimortalidad en los pacientes que son
sometidos a esta cirugia, ademas de aumentar los altos costos y permanencia
hospitalaria; Sultan, et al., reportan que esta complicacion se presenta ente 1-30%,
aunque los cirujanos refieren que las colorrectales se presentan del 3-6% sobre las
fugas, existen varias maneras de prevenir las fugas anastométicas que incluyen la
correccion de la misma, prevenir los factores de riesgo preoperatorios, usar una
buena técnica anastomaotica, como por ejemplo la goma de fibrina o usando tubos
intraluminales que pueden ser absorbibles o no absorbibles, ello disminuye el costo-

efectividad de los pacientes. La formacion de estomas proximales es un método
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ampliamente empleado, la presencia de fugas anastomaéticas con desviacion
proximal va de un 10.3% Y sin deviacién 28%; la morbilidad y calidad de vida se ve
afectada entre las 6 semanas a 3 meses hasta la restitucion intestinal, sin embargo
no estan exenta de complicaciones como prolapso, estenosis, sangrado, necrosis,
retraccion del estoma, erosiones en la piel; los resultados encontrados por Sultan et
al., 64.6% fueron masculinos y 35.4% femeninos, edad promedio 52.4 + 16.34, las
indicaciones de anastomosis: carcinoma colorrectal 64%, reversion 14.2%,
obstruccion 5.5%, tuberculosis 6.3%, diverticulitis 2.4%, trauma por perforacion por
enfermedad inflamatoria del intestino 0.8% para cada categoria; el 89% fue cirugia
electiva y emergencia 11%, la preparacion del intestino 74% y sin preparacion 26%;
tipo de anastomosis término-terminal o con ambas termino-lateral, latero-lateral
dependiendo de la preferencia del cirujano, con sutura de puntos separados 34.6%
y continua 63.8%; la cirugias ileocolicas derechas 4.7% e ileocolicas izquierdas
2.4%, ileorectal 22.8%. Concluyen que ASA debe ser mayor a Il para que se
considere factor de riesgo, asi como cirugia mayor a 3 horas, tumores, uso de
esteroides; las anastomosis colorrectales se presentaron en 15%, y que la
morbimortalidad es alta en las fugas anastométicas (43).

La sepsis intraperitoneal es una de las complicaciones mas frecuentes en pacientes
gue presentan fuga anastomética después de una cirugia de colon por lo que
Ruggiero, et al., realizaron una revision retrospectiva de 1998-2008, encontrando
367 pacientes sometidos a reseccion primaria de colon, 217 fue electiva y 150 de
urgencia, de los cuales 21 presentaron enfermedad primaria benigna y 79%
maligna, de las 124 resecciones fueron colon derecho con 52% urgencia y 47.6%
electivas; resecciones de colon izquierdo fueron 171 con 42.7% urgencia 'y 57.3%
electivas. La tasa de mortalidad peritoneal 6.6% para urgencia y 3.6%
procedimientos electivos, la morbilidad 8.7% en fugas, fistula 5.6% ileocolica, 7.6%
colocolica, 16.6 anastomosis colorrectales. Dehiscencia anastomotica 21 pacientes.
De acuerdo a los resultados obtenidos la anastomosis colocolica se presenta mas
estrechamente ligada a fuga anastomatica y del total de fugas anastomaticas el

65.6% presentaron sepsis intraperitoneal (44).
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Para Cofioman, et al., la morbilidad estudiada en pacientes con restitucion intestinal
es de 42%, en un estudio de 75 pacientes de ellos 42 varones y 33 mujeres, con
media de edad 56 afios (estudio realizado de 1985-1999); las morbilidades méas
frecuentes fueron infeccién de herida operatoria 17.3%, obstruccion intestinal 2.6%,
hundimiento de colostomia 4%, absceso pericolostomico 2.6%, hemiperitoneo
1.3%, evisceracion 1.3%, abscesos pélvico 1.3% Yy subfrénico 1.3%. En relacion a
las patologias por diagnéstico: diverticulitis 25%, cancer colorrectal 28%, volvulo
sigmoides 31%, trauma 25%. El promedio de latencia de morbilidad 3 meses a 6
meses encontrado menor a 4 meses 25%, de 4-6 meses 12.5%, mayor a 6 meses
9%. Concluyeron que la morbilidad para restitucion de transito intestinal con cirugia
de Hartmann es elevada y que existen factores determinantes para la presencia de
esta como es la edad, patologia de origen, y no determinaron si la técnica quirdrgica
jugo un rol determinante en la evolucién de estos pacientes (45).

En revision de literatura sobre factores de riesgo que favorecen la presencia de
dehiscencia reportaron que la tasa de fuga anastomatica varia 1-24% dependiendo
del tipo de anastomosis y programacion de cirugia (electiva o de urgencia); pero
ademas, el reporte de niveles bajos de albumina e indice de masa corporal y del
estado de nutricion del paciente (desnutricion) puesto que esta influye en la
respuesta de cicatrizaciébn de acuerdo a la concentracién de hidroxiprolina en la
herida y que la albumina es sintetizada por el higado, estos factores se han
encontrado con frecuencia asociados a infecciones de anastomosis, sin embargo
no es muy clara su participacion en la presencia de dehiscencia anastomotica; el
estudio realizado por Silva et al., en la ciudad de Oaxaca, en 144 pacientes, donde
el proposito fue buscar factores de riesgo asociados a dehiscencia anastomotica de
acuerdo al estado nutricional, edad promedio 51 afos, rango de 15-88, 7.3% cirugia
de urgencia, tiempo promedio de cirugia 174 minutos, diagndstico mas comun
carcinoma, seguido de cierre de estoma y lesion de la via biliar; por nivel de
anastomosis el 12.5% intestino delgado, 14.2% coldnica, 23% colorrectal, 12%
intestino delgado a otro segmento intestinal; por técnica anastomotica 63.1%
manual y 36.8% engrapadoras, por método de anastomosis el 2.9 termino terminal,
3.3 latero-lateral, 2.6 termino-lateral. Concluyen que la presencia de dehiscencia
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anastomotica no se ve afectado por el estado nutricional del paciente y si fue mas
significativa su presencia asociado a sangrado post operatorio y a la ministracion de

transfusiones (46).

La asociacién de estado nutricional y complicaciones de la anastomosis ha sido
ampliamente estudiada, en un estudio realizado en 133 pacientes por Alvarez, et
al., en mayores de 15 afos en el afio 2010, encontraron como promedio de edad
47.1+18, con 62.5% hombres, 45.6% cirugia de urgencia, 54.4% electiva, 14.7
colostomias, seguido de hernias estranguladas, umbilicales y crurales vy
eventracion; las complicaciones fueron 9 dehiscencias anastomaticas, 6 con fistula
entero-cutanea, 2 con neumonia o empiema, 3 absceso abdominal, 2 con fistula
biliar, 1 solo paciente con evisceracion, fistula pancreatica, hemoperitoneo, falla
cardiovascular, necrosis gastrica, obstruccion intestinal y pancreatitis grave post
trauma; las complicaciones menores: 14 pacientes con infeccién en el sitio de la
operacion y 15 con sindrome febril. Concluyeron que la desnutricién si influyo en la
incidencia de complicaciones, en el aumento de la estancia hospitalaria y en la

mortalidad elevada (47).

Actualmente se estima que la tasa de morbilidad secundaria al cierre de colostomia
es de 55% y la de fuga anastomotica va del 0-15%, la mortalidad operatoria 10% y
las estancias hospitalarias de 13-15 dias; ademas hasta un 30% de pacientes no es
posible realizar la restitucion intestinal. Entre las causas para la realizacion de la
colostomia son infeccion de la cavidad abdominal, perforacion de colon, fascitis
necrosante de periné, oclusiones y cancer de colon, entre 8 al2 semanas se
restituye el transito intestinal; un estudio retrospectivo observacional realizado por
Rojas-Mondragon et al., en 30 pacientes de los cuales el 63.3 % fueron hombres y
36.7% mujeres, las comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes mellitus 10%,
hipertension arterial sistémica 16.7%, tabaquismo 43.3%, alcoholismo 46:7%. La
edad promedio 42.8%, en relacién al riesgo ASA 43.3% riesgo |, 33.3% Il, 23.3% llI;
en cuanto la concentracion de hemoglobina 15.2 g/dl, no todos los pacientes
presentaron hipo o hiperalbuminemia; 43.3% enfermedad diverticular como

etiologia, 26.7% secundario a traumatismo, en el 80% de los pacientes se realizé
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preparacion mecanica del colon y todos los pacientes recibieron antibiético antes o
durante el procedimiento quirargico; el 100% profilaxis antitrombética. El tipo de
anastomosis mas frecuente fue colorrectal termino-lateral, 40% inicio la via oral en
las primeras 72 horas. De las complicaciones principales: dehiscencia 10%,
infecciones en sitio quirdrgico 3.3%, hematoma en la herida, adherencia, lesion
incidental del intestino delgado, sangrado de anastomosis 26.7%; tiempo quirdrgico
promedio fue 220 minutos. Concluyeron que la restitucion del transito intestinal se
asocia a complicaciones severas con un alto indice de morbilidad que requiere
atencion especial en el periodo peri-operatorio al tratarse de un procedimiento
quirurgico complejo; la morbilidad encontrada fue muy similar a otros estudios

realizados (48).

La incidencia de falla anastomética en un estudio realizado en Colombia por
Pacheca, et al., es de 3.4 a 15% de los pacientes sometidos a cirugia intestinal,
durante el periodo de 2016-2017, se estudiaron 195 pacientes de los cuales 21
presentaron filtracién de la anastomosis que equivale a una incidencia 10.7%, con
edad promedio de 60 afos, presente en sexo masculino principalmente, 54.9% con
estado nutricional normal y 5.1% con alteracion; con sobrepeso 42.9%, obesidad
grado I, Il 0%, Il 14.3% y con desnutricion 4.8%; cirugia electiva 52.3% y urgencia
47.3%, de acuerdo al tipo de anastomosis la termino-terminal 50.3%, latero-lateral
40.5% y termino-lateral 9.2%. Por material de sutura con polipropileno fue 49.3%,
acido poliglicolico 42.8%, polidioxanona 5.3% y seda 2.6%. Las complicaciones
postoperatorias fueron 29.7%. Los autores concluyen que la incidencia de fuga
anastomotica es similar a la literatura reportada y que en cuanto a la intervencion
quirtrgica de urgencia influye mas para su presencia y que el éxito de la

anastomosis depende en gran parte de la experiencia del cirujano (49).

Blumetti, et al., elaboraron un estudio de enero 2002-diciembre 2005, en 428
pacientes que fueron sometidos a cirugia de colon y recto, que presentaron
infeccidn, se identificaron 105 infecciones (25%), de ellos 73 pacientes con infeccion
en la incision y 32 en 6rgano-espacio, independientemente que el IMC presentd un

OR 1.07, infeccion de 6rgano-espacio OR 2.3 IC 95% y con cirugia abdominal previa
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OR 2.5 IC 95%. Concluyendo que la falta de relacién asociados con los factores no
permite desarrollar modelos de riesgo y estrategias de tratamiento por separado
(50).

En un estudio realizado por Cuenca et al., del 2001 al 2015 en 30 pacientes mayores
de 18 afos, cuyo objetivo fue la reparacion de defectos complejos de pared
abdominal y restitucion del trénsito intestinal, se observd que fueron 9 mujeres, 21
hombres, promedio de edad 51.5 afios con rango de 20-83 afios y el diametro
transversal de la herida quirdrgica fue de 12-25 cm, los defectos parietales fue
hernia incisional, 27 pacientes abdomen abierto cicatrizado por segunda intencién
y 3 pacientes con hernia postincisional, las patologias mas frecuentes fueron
colectomia derecha por perforacion de colon ascendente (n=4), colectomia derecha
por perforacién de diverticulo cecal (n=2), peritonitis por perforacion ileal (n=3),
colectomia derecha por retroperitonitis (n=1) peritonitis por perforacién de colon
sigmoides por fecaloma (n=1), necrosis de ciego y colon ascendente post
apendicitis aguda (n=1), peritonitis por dehiscencia de mufion apendicular (n=2),
cirugia de Hartman por tumor de sigmoides (n=3), diagnostico de Hartman por
peritonitis diverticular mas hernia incisional programada (n=3). Por tipo de ostomia:
ileostomia en asa (5), ileostomia mas fistula mucosa (12), colostomia terminal (7),
ileostomia terminal (2), ileostomia en cafio de escopeta (2). La reparacion de la
pared fue con malla de polipropileno y cierre anastomotico de la linea media. La
restitucion de transito intestinal se dio con cierre de ostomia mas rafia de hernia
paraostomal (1) anastomosis ileocolica (12), anastomosis colorrectal (7),
anastomosis ileoileal (5) cierre de cecostomia (1), anastomosis colocolonica (1),
anastomosis ileorrectal (1). El tipo de sutura fue manual en 11 casos y mecanica en
19, de las complicaciones que se presentaron: dehiscencia de anastomosis
intestinal 1, dehiscencia de anastomosis intestinal mas fistula entero-atmosférica y
hemoperitoneo 1, de acuerdo al tipo de reparacion: liberacion de puntos mas
drenaje 1, debridamiento quirargico mas colgajo dermocutaneo por avance 1,
relaparotomia mas desmontaje de anastomosis mas ileostomia mas retiro de malla

y abdomen abierto 2, de estos pacientes un paciente fallecio. Concluyendo que
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actualmente se han abordado varias técnicas quirdrgicas con abordaje
intrabdominal y colocacion de malla con el fin de evitar prolapso y retraccién del
estoma. El manejo de estos pacientes debe ser multidisciplinario para un buen

manejo (51).
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3. JUSTIFICACION
La anastomosis intestinal es un procedimiento quirdrgico que radica en suturar dos

segmentos intestinales. Dentro del ambito de la cirugia la de tipo digestivo a pesar
de ser un procedimiento comun se convierte en un reto, cuya etiologia es variada
entre la que destaca la cirugia de colon o padecimientos subitos como los de tipo
traumatico secundaria a perforaciones o0 padecimientos no traumaticos como
enfermedades inflamatorias del intestino, o de tipo neoplasico y que originan que
las cirugias sean urgencias o electivas; sin embargo como todo procedimiento de
cirugia mayor las complicaciones pueden estar presentes y llegar a ser tan graves

gue incrementan el indice de mortalidad.

Las complicaciones adquieren importancia debido a su prevalencia en
morbimortalidad como la dehiscencia de pared o visceral, la fuga anastomotica,
sepsis intestinal, oclusion intestinal, evisceracion etc., las cuales implican mayor
estancia hospitalaria, disminucion en la calidad de vida, erogaciones econémicas
mayores a las posibilidades de los pacientes, sin contar que la habilidad y

conocimiento del cirujano que incremente o disminuya estas.

Un procedimiento quirdrgico gastrico debe procurar que el proceso sea hermético,
sin presencia de sangrado activo, sin contaminacién bacteriana o procesos de
edema o inflamacién locales que favorezcan estas morbilidades; ademas de tener

presente las comorbilidades de cada paciente (52).

De acuerdo a la literatura se estima que la prevalencia de morbilidad en colon se
presenta entre el 10-30%; pero que esta disminuiria si se realiza una buena
seleccion y preparacion preoperatoria de los pacientes y aplicar una adecuada
técnica quirargica (53); ademas reduciria los gastos hospitalarios como dias de
hospitalizacion o por reintervencién secundaria por complicaciones; asi como,
disminucién de las erogaciones econémicas que realiza el paciente por recobrar su
salud, otro beneficio es que el paciente se reincorporaria mas tempranamente a su
dieta normal y a su ambito familiar, laboral y social; todos estos antecedentes
adquieren relevancia cuando son considerados en las acciones del cirujano, de ahi

su trascendencia en identificarlas tanto en clinica como en esta investigacion, la
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finalidad es evitar en lo posible su incidencia y prevalencia; ademas de aportar
informacion cientifica a la comunidad médica en primer lugar del Hospital de Zona

Norte y posteriormente a la comunidad cientifica en general.

Finalmente este estudio cuenta con los recursos humanos necesarios para Su
realizacibon como son investigadores metodoldgicos y expertos, cuenta con
expedientes clinicos de donde obtener la informacién y con recursos materiales

necesarios, por lo que es factible su culminacion.
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4. Planteamiento del problema.
En el campo de la cirugia general uno de los retos de mayor incidencia es la cirugia
abdominal, debido a las caracteristicas fisioldgicas propias del tubo digestivo,
principalmente a nivel de intestino delgado e intestino grueso; aunado a esto la
frecuencia y tipo de patologias que se presentan en la poblacion adulta ya sea por
los estilos de vida llevados o de indole genético o incluso de tipo traumaticas,
conllevan el manejo de tratamientos quirdrgicos, donde el cirujano general debe
considerar los riesgos quirdrgicos atribuidos al paciente tales como diabetes mellitus
hipertension arterial, obesidad, etc., los riesgos propios del acto quirdrgico como
sangrados transoperatorios, dilaceracion de las capas al momento de suturar e

infecciones.

Por otra parte el cirujano se enfrenta a problemas de tipo técnico cuando debe elegir
la técnica quirtrgica mas apropiada en restitucion intestinal, con fin de prevenir
complicaciones posteriores como: dehiscencia anastomética, fuga anastomatica,
peritonitis secundaria, estenosis intestinal, obstruccion intestinal, etc. De ahi que el
cirujano se decida por tipo de sutura que de mayor seguridad y mejores resultados
en sus pacientes, y elegir la forma de anastomosis latero-lateral, término-lateral o
termino-terminal, y suturar en un plano, dos planos o de tipo mecéanico con la

aplicacién de grapas en este tipo de cirugia.

Sin embargo, se ha observado que cuando los pacientes del Hospital de Zona Norte
son intervenidos por restitucion intestinal, las complicaciones mas frecuentes es el
compromiso en la vascularizacion del intestino, obstruccion intestinal, abscesos
residuales, ademas, que su incorporacion a la dieta la realizan en tiempos mas
prolongados y su estancia hospitalaria es mayor; por otro lado en los pacientes que
son sometidos a restitucion de un solo plano presentan menos complicaciones, se
incorporan a su dieta mas tempranamente, reduce su estancia hospitalaria y los
costos son menores, asi mismo, la integracion a su vida familiar es pronta;
condiciones parecidas presenta la restituciéon de tipo mecanica pero, tiene la
desventaja que es mas costosa por la erogacion econémica que esta a cargo del

paciente.
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Lo descrito con anterioridad nos lleva a plantearnos la siguiente pregunta de

investigacion:

5. Pregunta cientifica.
¢,Cual es la prevalencia de morbilidad post-operatoria mediata e inmediata en

pacientes con cirugia de restitucion de transito intestinal?
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6. OBJETIVOS.

6.1 General

Valorar la prevalencia de morbilidad postoperatoria inmediata y mediata en

pacientes con cirugia de restitucién de transito intestinal.

6.2 Especificos.

e Establecer la prevalencia de morbilidad post operatoria inmediata en
pacientes con cirugia de restitucion de transito intestinal.

e Determinar la prevalencia de morbilidad post operatoria mediata en pacientes
con cirugia de restitucion de transito intestinal.

e Establecer la prevalencia de morbilidad post operatoria inmediata y mediata,
en pacientes con cirugia de restitucion de transito intestinal de urgencia y
electiva.

e Determinar la prevalencia de morbilidad postoperatoria inmediata y mediata,
por factores sistémicos, locales, técnicos, en pacientes con cirugia de
restitucion de transito intestinal.

e Analizar la prevalencia de morbilidad postoperatoria inmediata y mediata de
acuerdo a comorbilidades, en pacientes con cirugia de restitucion de transito
intestinal

e Establecer la prevalencia de morbilidad postoperatoria inmediata y mediata
de acuerdo a factores sociodemograficos, en pacientes con cirugia de
restitucion de transito intestinal.

e Indagar la prevalencia de morbilidad post operatoria inmediata y mediata de
acuerdo a tipo de sutura empleada en pacientes con cirugia de restitucion de

transito intestinal.

44



7. MATERIAL Y METODOS.
7.1 Diseio del estudio.

Por el tipo de maniobra. Descriptivo

Por su medicion a traves del tiempo. Transversal

Por la intervencion del investigador. Observacional

Por la recoleccion de la informacion. Retrospectivo

De acuerdo a la direccionalidad del estudio: retrolectivo
De acuerdo a los centros participantes. Unicéntrico

De acuerdo al tipo de poblacion. Homodémico

7.2 Ubicacion espacio-temporal
El presente estudio se llevara a cabo en el Hospital General de Zona Norte, Puebla;
en un periodo de tiempo de marzo del 2014 a agosto de 2019 en adultos sometidos

a cirugia electiva abdominal.
7.3 Marco Muestral

7.3.1 Poblacién fuente
Pacientes adultos programados para intervencion quirdrgica de restitucion de

transito intestinal del servicio de cirugia del Hospital General de Zona Norte, Puebla.

7.3.2. Poblacion elegible.
Pacientes 18 a 70 afios de edad masculinos o femeninos programados para
intervencién quirdrgica de restitucion de transito intestinal del servicio de cirugia del

Hospital de Zona Norte, Puebla.

7.4 Seleccidn de la muestra

7.4.1 Criterios de seleccién

7.4.1.1 Criterios de inclusion.

Ambos géneros.
Edad de 18 a 70 afios
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Pacientes programados para cirugia de restitucion de transito intestinal

Consentimiento informado.

7.4.1.2. Criterios de exclusion:
Pacientes programados para cirugia de restitucion de transito intestinal con sutura
mecanica.

Pacientes con obesidad morbida

7.4.1.3 Criterios de eliminacion:

Pacientes programados para cirugia de restitucion de transito intestinal por via
Laparoscopica

Pacientes con mufiones distales con escasa irrigacion

Inestabilidad hemodinamica

7.5 Disefio y tipo de muestreo

No probabilistico.

7.6 Tamafno de la muestra.
Por conveniencia (todos los pacientes que se programaron para cirugia de

restitucion de transito intestinal entre 2014-2019)

7.7Estrategia de trabajo.
Una vez autorizado el protocolo de investigacion sobre “Prevalencia de morbilidad

en pacientes con restitucion de transito intestinal”, por las autoridades
correspondientes; se procedio a solicitar al Jefe de Servicio de Cirugia la lista de
pacientes intervenidos para restitucion de transito intestinal durante los afios 2014-
2019; después de revisar y registrar a los pacientes intervenidos, se solicitaron los
expedientes al archivo para a través de una hoja disefiada exprofeso se registraron
los datos necesarios para cumplir con los objetivos del estudio. Ya con los datos

registrados estos se capturé en Excel para su manejo estadistico y analisis.
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7.8 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION.

7.8.1 Variables dependientes.

1. Prevalencia de morbilidad postoperatoria inmediata

Definicidbn conceptual: proporcion de pacientes que son sometidos a cirugia de
intestino grueso o delgado que presentan complicacién secundaria a cirugia en un

lapso corto de tiempo

Definicibn operacional: numero de pacientes que presentan alguna complicacion
secundaria a anastomosis intestinal para restituir el transito intestinal en un periodo
de 1 a 7 dias, como dehiscencia de sutura anastomotica, obstruccion intestinal,

hemorragia de la anastomosis intestinal, evisceracion, sepsis intestinal.

2. Prevalencia de morbilidad postoperatoria mediata.
Definicidbn conceptual: Proporcion de pacientes que son sometidos a cirugia de

intestino grueso o delgado que presentan complicacion secundaria a cirugia en un

lapso corto de tiempo

Definicién operacional: NUumero de pacientes que presentan alguna complicacion
secundaria a anastomosis intestinal para restituir el transito intestinal en un periodo
de 8 a 30 dias, como dehiscencia de sutura anastomética, obstruccion intestinal,

hemorragia de la anastomosis intestinal, evisceracion, sepsis intestinal.

VARIABLE DEPENDIENTE
UNIDAD DE i
VARIABLES INDICADORES TIPO ESCALA X METODO
MEDICION
Dehiscencia de Presente Hoja
o Cualitativa | Dicotdbmica Ausente recoleccion
< sutura anastomotica
kS de datos
o . Presente Hoja
() . . . ;. ..
E o O_bstruc_:mon Cualitativa | Dicotomica Ausente recoleccion
c & intestinal de dat
= o _ e datos
s~ Hemorragia de Presente Hoja
g - anastomosis Cualitativa | Dicotomica Ausente recoleccion
o intestinal de datos
§ Presente Hoja
Evisceracion Cualitativa | Dicotomica Ausente recoleccion
de datos
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Presente Hoja
Sepsis intestinal Cualitativa | Dicotomica Ausente recoleccion
de datos
. . Presente Hoja
Dehiscencia de I D .
o Cualitativa | Dicotomica Ausente recoleccion
sutura anastomotica
de datos
s Obstruccion I o Presente Hoja
IS . : Cualitativa | Dicotomica Ausente recoleccion
S intestinal
3 o de datos
E O Hemorragia de Presente Hoja
g g anastomosis Cualitativa | Dicotomica Ausente recoleccion
c @ intestinal de datos
= 0 .
o Presente Hoja
§ Evisceracion Cualitativa | Dicotomica Ausente recoleccion
de datos
Presente Hoja
Sepsis intestinal Cualitativa | Dicotomica Ausente recoleccion
de datos

7.8.2 Variable independiente

Cirugia de restituciéon de transito intestinal
Definicion conceptual: intervencion quirargica donde se realiza una conexion
quirargica entre dos estructuras tubulares ya sea con vasos sanguineos o asas del

intestino

7.8.3 Variables Poblacionales

Edad

Definicibn Conceptual: periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del
individuo que se expresa en tiempo, afios, meses y dias

Definicion operacional: periodo de tiempo que manifiesta tener en afos de vida el
paciente al momento de la intervencion y que comprende de 18 a >70 afios.
Genero

Definicién Conceptual: categoria en la cual se asigna un individuo de acuerdo a las
caracteristicas bioldgicas al que pertenece.

Definicion operacional: son las caracteristicas fisiologicas que lo determinan como

hombre y mujer.
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VARIABLES POBLACIONALES
UNIDAD DE )
VARIABLES TIPO ESCALA ) METODO
MEDICION
Cuantitativa . . Hoja recoleccion
Edad ) Numérica 18-70afios
discreta datos
o Nominal Femenino- Hoja recoleccion
Genero Cualitativa o .
binaria masculino datos

7.8.4 Variables de control
Cirugia electiva de restituciéon de transito intestinal

Definicién conceptual: cirugia que no es de urgencia que puede ser demorada al
menos 24 horas y que el criterio es determinado por el médico cirujano para realizar
la cirugia abdominal que permita restablecer la fisiologia digestiva y la absorcion de

nutrientes imprescindibles para mantener el funcionamiento normal del organismos.

Definicién operacional: proceso quirargico de anastomosis en el que se estabiliza al
paciente para entrar en condiciones Optimas a su cirugia lo que permite su

programacion previa.
Cirugia de urgencia para restitucion de transito intestinal

Definicibn conceptual: proceso quirlrgico al que es sometido un paciente de
acuerdo a las condiciones clinicas que llega que de no realizarse pone en peligro

en riesgo su vida o favorece grandes complicaciones que no puede ser demorada

Definicion operacional: proceso quirdrgico que es determinado para su intervencion

de manera pronta y expedita con el fin de evitar complicaciones mayores o la muerte
Factores sistémicos.

Definicion conceptual: Factores inherentes al paciente entendidos como: habitos
(alcoholismo, tabaquismo), enfermedades crénicas (Diabetes; hipertension,
hipotension, quimioterapia; radioterapia inmunosupresion, anemia), factores
antropomeétricos (IMC, grado de nutricion) y factores sociodemograficos (género,

edad, status socioeconémico, grado de escolaridad).
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Definiciobn operacional: porcentaje de pacientes que presentaron habitos
(alcoholismo, tabaquismo), enfermedades cronicas (Diabetes; hipertension,
hipotension, quimioterapia; radioterapia inmunosupresion, anemia), factores
antropomeétricos (IMC, grado de nutricion) y factores sociodemograficos (género,

edad, status socioeconémico, grado de escolaridad).
Factores técnicos

Definicion conceptual: Factores técnicos entendidos como el tipo de anastomosis
empleado (termino-terminal, termino-lateral, lateral-lateral, latero-terminal) técnica
de sutura (en un plano en dos planos) tipo de puntos empleados (Connel Mayo o
Lembert)

Definicion operacional: porcentaje de factores técnicos como, anastomosis, tipo de
sutura y tipo de sutura empleada en los pacientes sometidos restitucion de transito

intestinal.
Factores locales

Definicion conceptual: entendidos como estenosis, hematomas mesentéricos,
adherencias, anastomosis invertida de la capa mucosa, presencia fecal en el area

quirurgica, drenes, traumas tras-operatorios.

Definicidbn operacional: porcentaje presente de factores locales como: estenosis,
hematomas mesentéricos, adherencias, anastomosis invertida de la capa mucosa,

presencia fecal en el area quirirgica, drenes, traumas tras-operatorios.

7.9 Método de recoleccion de datos

Se realizara exprofeso una hoja de recoleccion de datos para registrar los mismos

y su posterior analisis y medicion.
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7.10 Anélisis de Datos.

Se aplicara estadistica descriptiva como medidas de tendencia central y desviacion

estandar, rangos, etc., y estadistica inferencial si aplica.

7.11 Logistica.

7.11.1 Recursos Humanos

Investigador responsable.
Asesor experto.
Asesor metodoldgico.

Médicos cirujanos del Hospital de Zona Norte.

7.11.2 Recursos Materiales

Expedientes clinicos
Material bibliogréfico recopilado.
Hojas de recoleccion de datos (hojas de papel), lapices, borradores.

Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico.

7.11.3 Recursos Financieros

Recursos propios del investigador principal

Recursos del Hospital de Zona Norte, Puebla.

7.12 Consideraciones éticas

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de confidencialidad de acuerdo
a la Ley General de Salud de México promulgada en 1986 y al cédigo de Helsinki

de 1975 y modificaciones en 1989 y la ultima en Fortaleza, Brasil en 2013.

Sin olvidar las reglas deontoldgicas que esta investigacion toma en cuenta como: el

principio de beneficencia, benevolencia y confidencialidad; ademéas de incluir el

51



principio de universalizacion, de igualdad en dignidad y valor de la persona humana

y el principio de justicia y equidad en favor de los menos favorecidos.

La hoja de consentimiento informado es primordial de acuerdo al cdédigo
internacional que a la letra dice “un médico actuara sélo en el interés del paciente
al proporcionar atencién profesional que pudiese tener el efecto de debilitar el
estado fisico y mental del paciente”. Y la declaracion de Ginebra de la Asociacién
Médica Mundial en la que compromete las acciones del médico bajo la siguiente

premisa “la salud de mi paciente sera mi primera consideracion”.
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RESULTADOS.

De una revisibn de 55 expedientes de pacientes entre 18 y 70 afios con
antecedentes de restitucion intestinal, solo 48 pacientes y sus expedientes
cubrieron los criterios de inclusion. La serie que componen los 48 pacientes
estudiados, se encontré que 19 (39.58%) correspondieron al género femenino y 29
(60.42%) al masculino (grafical), con promedio de edad global de 40.7 afios, DS=
10.9, ES= 1.5y rango entre 20 y 60 afos. El promedio de edad del género femenino
fue 39.79 y masculino 41.31; DS= 11.56 y 10.64 respectivamente, ES= 2.65 para
femeninos y 1.97 para masculinos; el rango de edad en mujeres 20-60 y 22-60 afios

en varones.

Grafica 1 GENERO

= MASCULINO = FEMENINO

En el cuadro 1 se observan las caracteristicas demogréficas del total de pacientes
estudiados; con una mayor frecuencia de pacientes masculinos y la proporcion entre
hombres y mujeres fue 29:19; el promedio de edad fue 40.71 afios, destaca el indice
de masa corporal (IMC) de 27.6 que corresponde a sobrepeso y obesidad de primer
grado; en relacién al nimero de cirugias realizadas el 60% (n=29) fue tipo urgencia
y el 39% (n=19) correspondié a electiva.
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CUADRO 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

n

MASCULINO 29
FEMENINO 19
EDAD PROMEDIO (ANOS) 40.71
PESO PROMEDIO (KG) 69.9
[NDICE DE MASA CORPORAL 27.6
CIRUGIA DE URGENCIA 29
CIRUGIA ELECTIVA 19

La mayoria de pacientes sometidos a una restitucion intestinal tuvieron como
diagnostico el ser portadores de una colostomia (48 casos, cuadro 2), se encontro
por patologia de origen sin morbilidad en pacientes femeninos con hernia umbilical
uno y 2 con morbilidad; con diagnoéstico de trauma un femenino sin morbilidad 2 con
morbilidad y 5 casos masculinos con morbilidad; con diagndstico de revision 4 casos
femeninos y 5 casos masculinos sin morbilidad y con morbilidad 1 femenino; con
diverticulitis 3 casos femeninos y un caso masculino sin morbilidad y con morbilidad
un femenino y un masculino; con fistula intestinal solo un caso con morbilidad para
femenino; con apendicitis perforada 9 casos y de ellos 3 femeninos y 6 masculinos
con morbilidad y 2 masculinos sin morbilidad; con obstruccibn hubo un caso
masculino sin morbilidad y 1 masculino con morbilidad; con hernia inguinal
incarcerada se presentaron 2 masculinos con morbilidad y 2 sin morbilidad; con
cancer se encontr6 a dos masculinos con morbilidad y con diagnéstico de
tuberculosis un masculino con morbilidad. Lo anterior hace un total de 45% (n=9)
de femeninos sin morbilidad y 55% (n=11) de masculinos sin morbilidad; 35.71%

(n=10) de femeninos con morbilidad y 64.28% (n=18) de masculinos con morbilidad.

FRECUENCIA DE PATOLOGIA DE ORIGEN

CUADRO 2 POR GENERO CON Y SIN MORBILIDAD
PATOLOGIA Fsm MORBNIILIDAD - CON MORBI|I\./IIDAD
HERNIA UMBILICAL 2 - 2 -
TRAUMA 1 2 5
REVISION 4 6 1 -
DIVERTICULITIS 2 1 1 1
APENDICITIS PERFORADA - 1 3 6
FISTULA INTESTINAL - 1 -
OBSTRUCCION - 1 - 1
HERNIA INGUINAL INCARCERADA - 2 2
CANCER 2
TUBERCULOSIS 1

54



En la grafica 2 se observa el porcentaje global de los pacientes que presentaron
morbilidad en la patologia de origen dando un total de 28 sujetos con morbilidad
(58.35%) y 20 pacientes sin datos de morbilidad que equivale al 41.60%.

Grafica 2. PATOLOGIA DE ORIGEN

58.35%

= SIN MORBILIDAD CON MORBILIDAD

Los porcentajes de la serie de 28 pacientes que presentaron morbilidad se muestran
en la gréfica 3, y que tuvieron un promedio de edad de 42 afios con DS= 9.80, ES=
1.85 y rango de edad de 20-58 afios. En relacion a los 20 pacientes que no
presentaron morbilidad el promedio de edad fue de 39.29 afios con DS=12.16,
ES=2.65, y rango de edad de 22-60 afos. Los 28 pacientes con morbilidad 13
pacientes presentaron morbilidad inmediata y su promedio de edad 45.46 afios,
DS=6.77, ES= 1.88 y rango de edad de 38-58 afios. En cuanto a los 15 pacientes
gue mostraron morbilidad mediata tuvieron un promedio de 39 afos, DS=11.19, ES
2.89 yrango de edad. 20-54 afios

Grafica 3. MORBILIDAD

MORBILIDAD GLOBAL n=28 J 58.33%
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En relacién al cuadro 3, en él se presentan las caracteristicas por género y por
morbilidad; 8 pacientes femeninos presentaron dehiscencia tanto de pared como de
anastomosis con promedio de edad de 37.5 afios, DS=11.62, ES=4.11 y rango de
edad de 20-53 afios cuyo promedio de IMC fue 26.12 Kg/m? y el promedio de tiempo
quirtrgico de 2.16 horas; en cuanto al género masculino que presentaron
dehiscencia fueron 13 y su promedio de edad fue 42.76 afios, DS=9.89, ES=2.74,
y rango de edad de 22-58 afios, promedio de IMC 27.46 Kg/m?, un tiempo quirdrgico
de 2.15 horas; en cuanto a la morbilidad de evisceracion en el género masculino
(n=9) el promedio de edad de 40.33 afios, DS=11.61, ES=3.87 y rango de edad de
22-58 afios, promedio de IMC fue 29 Kg/m? y el promedio de tiempo quirtrgico de
2.36 horas; la morbilidad por evisceracion en género femenino (n=2) con promedio
de edad 52.5 afios, IMC fue 28.5 Kg/m? y el promedio de tiempo quirtrgico de 2.70
horas. En la morbilidad de sepsis-infeccion no hubo esta morbilidad en pacientes
femeninos, se encontraron 6 masculinos, promedio de edad de 42.50 afios,
DS=8.68, ES=3.59 y rango de edad de 33-58 afios cuyo promedio de IMC fue 27.50
Kg/m? y el promedio de tiempo quirtrgico de 2.45 horas. Se present6 la hemorragia
como morbilidad reporté un solo paciente de 41 afios, IMC 26 Kg/m? fue ingresado
por traumatismo con cirugia de urgencia con tiempo quirdrgico de 3 horas.
Finalmente la obstruccion como morbilidad se presenté en un paciente masculino
de 45 afios de edad con IMC 20 Kg/m? con apendicitis perforada fue cirugia electiva

y el tiempo quirargico fue de 3 horas.

Cuadro 3 PUNTUACIONES POR GENERO Y POR MORBILIDAD
GENERO | n PROMEDIO ANOS | IMC KG/M? TIEMPO QUIR. HRS.
F 8 37.5 26.12 2.16

DEHISCENCIA M 13 42.76 27.46 2.15

. F 2 52.5 285 2.70

EVISCERACION v 5 2033 29 536

SEPSIS/INFECCION M 6 42.50 27.50 2.45

HEMORRAGIA M 1 41 26 3

OBSTRUCCION M 1 45 20 3

En el cuadro 4 se muestran las caracteristicas clinicas generales de acuerdo a
género y se encontrd6 3 morbilidades asociadas a hipertension que fueron
dehiscencia, evisceracion y sepsis/infeccion, reportandose en los pacientes de la

siguiente forma: dos pacientes femeninos y un masculino en dehiscencia, un
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femenino y dos masculinos para evisceracion y un masculino en sepsis/infeccion;
de los pacientes con morbilidad que reportaron diabetes fueron tres masculinos en
dehiscencia, un femenino y cuatro masculinos en evisceracion, tres masculinos en
sepsis/infeccion y un masculino con obstruccion; con factores de riesgo tabaquismo
se reportan un femenino y tres masculinos en dehiscencia, dos masculinos en
evisceracion, dos masculinos en sepsis/infeccion y un masculino en obstruccion;
con alcoholismo se reportaron cuatro masculinos en dehiscencia, tres en
evisceracion, cuatro en sepsis/infeccion y uno en obstruccion; en obesidad de
primer grado se reportaron siete femeninos y nueve masculinos en dehiscencia, en
evisceracion cuatro masculinos, en infeccion dos masculinos y en hemorragia un
masculino; en obesidad de segundo grado hubo un femenino y cuatro masculinos
con dehiscencia, dos femeninos y cinco masculinos con evisceracion, cuatro
masculinos en sepsis/infeccion y uno en obstruccién; con factor de riesgo anemia
asociado a morbilidad se reporté un femenino y siete masculinos en dehiscencia,
cinco masculinos en evisceracion, cinco masculinos en sepsis/infeccion y un
masculino en obstruccion; el factor de riesgo en pacientes inmunodeprimidos hubo
un paciente masculino con evisceracion y dos pacientes masculinos con
sepsis/infeccion; un femenino y cuatro masculinos con evisceracion y un masculino
con obstruccion. Al aplicar la prueba de Kruskal Wallis por genero reporto una p=
0004

Cuadro 4 MORBILIDAD POR CARACTERISTICAS GENERALES Y GENERO

DEHISCENCIA EVISCERACION SEPSIS/INFECCI HEMORRAGI OBSTRUCCION

CARACTERISTICAS G A

F | M F | ™M M M M
HIPERTENSION 2 |1 1 |2 1 - -
DIABETES - 13 1 |4 3 - 1
TABAQUISMO 1 |3 - |2 2 - 1
ALCOHOLISMO - |4 - |3 4 - 1
OBESIDAD ler. GRADO |7 |9 - |4 2 1 -
OBESIDAD 2° GRADO 1 |4 2 |5 4 - 1
ANEMIA 1 |7 - |5 5 - 1
INMUNOSUPRESION - - - |1 2 - -
Kruskall-Wallis p=0.0004

La siguiente grafica (4) nos muestra el porcentaje de pacientes que presentaron

morbilidad mediata e inmediata por género, se encontrdé dos pacientes femeninos
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gue equivale al 15.38 % con morbilidad inmediata y 11 pacientes masculinos con el
84.65%. En cuanto a morbilidad mediata 7 femeninos con el 46.6% y 8 masculinos
con el 53.33%

Grafica4. MORBILIDAD INMEDIATA Y MEDIATA POR
GENERO
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El cuadro 5 presenta la morbilidad inmediata y mediata de acuerdo a criterios
clinico-médicos. Los pacientes con morbilidad inmediata se les realiz6 una sutura
de anastomosis término-lateral con tipo sutura de un plano al 38.46% (n=5) y 8
pacientes (61.53%) con tipo de sutura de dos planos y con sutura de anastomosis
termino- lateral (n=4) y termino-terminal (n=4). Entre los criterios médicos presentes,
destaca la anemia con 15.38% en pacientes con tipo sutura de un solo plano y 23%
en tipo de sutura dos planos, el 23% recibié medidas profilacticas en dos planos, la
administracion de antibidtico antes de la cirugia fue aplicado al 100% de pacientes,
el factor local carga fecal estuvo presente en tipo de sutura de un plano en 23% y

en tipo de sutura de dos planos en el 46.15%.

La morbilidad mediata estuvo presente con tipo de sutura de un plano en el 40% y
el 60% en dos planos; los cuales la sutura de anastomosis fue en el 13.3% término-
terminal, 20% término lateral, 6.6% latero terminal en tipo de sutura de un plano. En
relacion al tipo de sutura en dos planos la sutura de anastomosis fue el 33.33%
término-terminal y el 26.66% término-lateral. EI 40% present6 obesidad de primer
grado (un plano), 20% obesidad de segundo grado y 40% obesidad de primer grado

(dos planos). El 26.66% present6 anemia, 40% se le suministré antibiéticos, ninguno
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se le realiz6 medidas profilacticas y el 26.6% se encontré con carga fecal en
pacientes suturados en tipo de sutura un plano. En lo que respecta a tipo de sutura
por dos planos el 20% presentd anemia, 13.33% recibi6 medidas profilacticas, el

60% se les suministré antibiético antes de la cirugia y el 46.66% presentd carga

fecal.
Cuadro 5 PUNTUACIONES DE MORBILIDAD POR CRITERIOS CLiNICO-MEDICOS
MORBILIDAD FACTORES UN PLANO (n=5) DOS PLANOS (n=8)
CIERRE ANASTOMOSIS 5 TERMINO-LATERAL 4 TERMINO-LATERAL 4
TERMINO-TERMINAL
OBESIDAD 3 SEGUNDO GRADO, 2 PRIMER 5 SEGUNDO GRADO
. GRADO 3 PRIMER GRADO
INMEDIATA | ANEMIA 25l,3NO 3 ANEMIA, 5 SIN
(N=13) ANEMIA
MEDIDAS PROFILACTICAS 15SI,4NO 35l,5NO.
ANTIBIOTICO 55l 7SI, 1NO
CARGA FECAL 35l,2NO 65,2 NO
MORBILIDAD | FACTORES UN PLANO n=6 DOS PLANOS n=9
CIERRE ANASTOMOSIS 2 TERMINO-TERMINAL, 3 TERMINO- 5 TERMINO-TERMINAL
LATERAL 1 LATERO- TERMINAL 4 TERMINO-LATERAL
OBESIDAD 6 PRIMER GRADO 3 SEGUNDO GRADO
MEDIATA 6 PRIMER GRADO
(N=15) ANEMIA 45,2 NO 351, 6 NO
MEDIDAS PROFILACTICAS 6 NO 2SI, 7NO
ANTIBIOTICO 65l 95l
CARGA FECAL 45,2 NO 75l,2NO

El cuadro 6 muestra la frecuencia de puntuaciones por morbilidad de acuerdo al
tiempo de aparicidon (inmediata, mediata); la morbilidad inmediata se present6 en 13
pacientes y se evaludé su presencia de 1 a 7 dias; se hallé6 en este estudio
dehiscencia de anastomosis en el 46.15% (n=6), dehiscencia de pared 38.46%
(n=5), evisceracién en el 38.46% (n=5), en sepsis intestinal 38.46%, hemorragia y
obstruccién 7.69% vy los promedios de edad, genero, segmento de anastomosis y
comorbilidades se muestran en el cuadro. En cuanto a morbilidad mediata fue
evaluada su presencia de 8 a 30 dias, se present6 en 15 pacientes de los cuales la
morbilidad especifica fue dehiscencia de anastomosis con porcentaje de 33.33%
(n=5), y por genero 3 masculinos y dos femeninos. En relacion a dehiscencia de
pared se encontr0 un porcentaje de 53.33% (n=8) destacan los pacientes
masculinos (n=6) sobre los femeninos (n=2); con relacibn a evisceracion el
porcentaje mostrado es de 40% (n=6), 4 masculinos y dos femeninos; sepsis
intestinal se present6 en el 6.6% y fue un masculino el portador. Se sefiala que
algunos pacientes presentaron mas de dos morbilidades, como el caso de la

dehiscencia y evisceracion.
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Cuadro 6

FRECUENCIA DE PUNTUACIONES POR MORBILIDAD

SEGMENTO TIEMPO QUIRURGICO | COMORBILI
MORBILIDAD EDAD GENERO | ANASTOMOSIS HORAS DADES
P ps [Es [R M[F [ico [crR [EE [P Ds [Es | R DB | HTA
DEHISCENCIA | 451 | 6.1 | 2.5 | 3852 | 4 3 3 [0 |25 [5 [2 [235 |2 |1
ANAST. n=6
DEHISCENCIADE | 47.7 | 102 | 51 | 3858 |4 |1 |3 1 o |215 [7 [3 [133]1 |1
<« PAREDn=4
%[ EVISCERACION | 46.8 | 8 353858 |5 |0 |2 3 [0 |23 394723 |3 |2
E n=5
S| SEPSIS/INFECCION | 444 | 820 |36 | 3858 |5 |0 |3 2 |0 | 254 |04]01]23 |1 |oO
= n=5 9
HEMORRAGIA n=1 | 41 10 1 |0 [3 - 0o |o
OBSTRUCCION | 45 1]o |1 o [0 |3 1 |o
n=1
DEHISCENCIA | 354 |55 |25 |2944 |3 |2 |4 1 o |19 [6 |3 [133]0 [1
ANAST. n=5
«| DEMISCENCIADE | 386 | 124 |44 | 2053 |6 |2 | 4 3 [1 |21 [5 |1 [235|0 |o
&  PAREDn=8
S EVISCERACION | 412 | 132 |66 | 2754 |4 |2 |3 3 [0 |235 [4 |2 [23 [1 [1
= n=6
SEPSIS intestinal | 33 1]0 |1 0o [0 |2 0o |o
n=1

P. promedio, DS. Desviacidn estandar, ES. Error estandar, R. rango; M. masculino, F. femenino; ICD lleo-colica derecha, CR. Colon-rectal,
EE. Entero-enteral DB. Diabetes, HTA. Hipertension arterial

En relacion a la morbilidad global (n=28) se encontré dehiscencia de pared en el

46.42% que equivale a 13 pacientes; dehiscencia de anastomosis estuvo presente

en 10 pacientes con un porcentaje del 42.85%; la morbilidad por evisceraciéon obtuvo

porcentaje de 39.28% y lo presentaron 11 pacientes; sepsis/infeccion intestinal lo

portaron 6 pacientes con un porcentaje del 21.42%; para obstruccién y hemorragia

respectivamente fue el 3.57% que equivale a un paciente portador de cada una de

esta morbilidad. Gréfica 5
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De acuerdo a los resultados observados en el cuadro 7 sobre grupo de edad y
género, los pacientes que presentaron dehiscencia fueron 21, el porcentaje de
femeninos por grupo de edad 20 a 31 afios (n=2) fue 9.52.28%, del grupo 32 a 43
afnos, 3 pacientes y fue el 14.28% y de 44-56 afios 3 pacientes 14.28%; en relacion
a este grupo de edad en género masculino: del grupo 20-31 afios (n=1) con 4.76%,
de 32-43 afos (n=6) 28.57% similar al grupo de 44 a 56 afios. En lo que respecta a
la morbilidad de evisceracion los pacientes con ésta fueron 11 pacientes, y solo se
encontraron 2 femeninos en el grupo de edad 44-56 afios con porcentaje de 18.18%
en referencia al género masculino 2 pacientes correspondieron al grupo de 20-31
afios con porcentaje de 18.18%, en el grupo de 32-43 afios 4 pacientes emitieron el
porcentaje de 36.36%, y en el grupo de 44-56 afos el porcentaje fue de 27.27% y
la presentaron 3 pacientes. En morbilidad por sepsis/infeccion no se reportaron
femeninos, solo del género masculino (n=6) y de ellos 4 pacientes del grupo de edad
de 32-43 afios reportaron el 66.6%, en el grupo de 44 a 56 afios fueron 2 pacientes
dando un porcentaje de 33.3%. Finalmente la morbilidad de hemorragia y
obstruccion se presentd en género masculino un paciente en cada una de ellas. La
aplicacion estadistica de la prueba U de Mann-Whitney por género y morbilidad

emitié una p=0.0057.

Cuadro 7 MORBILIDAD POR GRUPO DE EDAD Y GENERO
, DEHISCENCIA EVISCERACION INFECCION HEMORRAGIA OBSTRUCCION
PATOLOGIA F M = M M M M
20-31 2 1 - 2 - -
32-43 3 6 - 4 4 1 -
44-56 3 6 2 3 2 - 1
Prueba U de Mann-Whitney por género y morbilidad p=0.0057

La descripcion de morbilidad global por criterio quirargico en relacion a la
programacion de la cirugia se muestra en el grafica 6; el porcentaje de morbilidad
obtenido en la cirugia de urgencia fue el siguiente: dehiscencia de pared 8 pacientes
con 50%, dehiscencia de anastomosis 7 pacientes con un porcentaje del 43.75%,
sepsis/infeccidbn 5 pacientes con porcentaje de 31%, evisceracion 7 pacientes
43.75%, no se encontrd obstruccion intestinal y si hemorragia de anastomosis que

presento el 6.25%. El porcentaje de morbilidad presentada en pacientes con cirugia
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programada fue: dehiscencia de pared 5 pacientes con 42%; asi mismo en
dehiscencia de anastomosis 5 pacientes con el 42%, sepsis/infeccion 8.33% un
paciente, evisceracion el 33.33% y fue presentada en 4 pacientes y la morbilidad de

obstruccidn intestinal fue reportada en un solo paciente con el 8.33%

Grafica6. MORBILIDAD GLOBAL POR CRITERO QUIRURGICO
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La grafica 7 por criterio quirdrgico (urgencia y programada) y tiempo de aparicién
(inmediata y mediata) de morbilidad, encontramos en morbilidad inmediata y
urgencias 3 pacientes con dehiscencia de pared con 27%, con dehiscencia de
anastomosis 2 pacientes con el 15.38%, en sepsis/ infeccion intestinal con 38.46%,
evisceracion 3 pacientes con 27% y hemorragia de anastomosis un paciente 7.69%.
En cirugia electiva y tiempo de aparicion inmediata se presentaron: dehiscencia de
pared 2 pacientes que arrojé el 15.38%, dehiscencia de anastomosis 4 pacientes
con el 30.76%, sepsis/infeccion intestinal con 7.69%, evisceracion 2 pacientes con

15.38%, obstruccién un paciente con 7.69%.

Por tiempo de aparicién de la morbilidad mediata y en cirugia de urgencia se
presentaron 5 pacientes con 33.33%, dehiscencia de anastomosis 4 pacientes con
el 26.66%, sepsis e infeccion intestinal un paciente con el 6.66%, evisceracion 4
pacientes con el 26.66%. En cirugia electiva mediata la dehiscencia de pared se

presenté en 3 pacientes lo que dié el 20%, en dehiscencia de anastomosis 2
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pacientes con 13.33%, evisceracion 2 pacientes con 13.33%. Sin morbilidad para

sepsis intestinal, obstruccion y hemorragia

Grafica 7. MORBILIDAD POR CRITERIO QUIRURGICO Y TIEMPO
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La morbilidad por tipo de cirugia y género se reporta en el cuadro 8; al analizar la
morbilidad por tipo de cirugia y género se encontraron 15 pacientes que dividido
entre la morbilidad general (n=28) y cirugia de urgencia reporté el 53.57% para
dehiscencia de pared y anastomosis, para evisceracion el total de pacientes fueron
7 que dio el 25% y para hemorragia el 3.57%; el porcentaje y nUmero de pacientes
por género se exponen en la gréfica. La grafica presenta también el porcentaje de
morbilidad entre géneros en cirugia electiva que se dividié con la morbilidad general,
en morbilidad de dehiscencia (pared y anastomosis) 10 pacientes que representa el
35.71%, para evisceracion 4 pacientes con 14.28% y para sepsis y obstruccién

3.57%. El porcentaje y numero de pacientes por género se exponen en la grafica.
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Cuadro 8 MORBILIDAD POR TIPO DE CIRUGIA Y GENERO

URGENCIA ELECTIVA
MORBILIDADES FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
n % n % n % n %
DEHISCENCIA 3 18.75 | 12 75 5 41.66 5 41.66
EVISCERACION 1 6.25 |6 37.50 |1 6.25 3 25
SEPSIS/INFECCION | - - 5 31.25 | - - 1 8.33
HEMORRAGIA - - 1 6.25 |- - - -
OBSTRUCCION - - - - - - 1 8.33

La grafica 8 muestra el tipo de cirugia realizado en los pacientes que presentaron
morbilidad, 11 pacientes fue realizada con la técnica de Connel Mayo que equivale
al 39.28%, con la técnica Connel Mayo-Lembert fueron 16 pacientes que muestra

un 57.14%, en técnica Connel Mayo-Connel Mayo fue 13.57%.

Grafica 8. TIPO DE TECNICA QUIRURGICA
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La morbilidad por el tipo de sutura y género esta representada en el cuadro 9, se
encontrd 27.27% en el género femenino (n=3) que recibid tipo de sutura en un plano,
el 54.54% (n=6) de género masculino ambos con morbilidad de dehiscencia; en
masculinos de tipo de sutura un plano la evisceracion estuvo presente en el 27.27%
(n=3) y sepsis/infeccion fue del 18.18% en dos pacientes. En tipo de sutura dos
planos y género femenino se presentd dehiscencia en el 29.41% (n=5) y 11.76%
(n=2) en evisceracion. Para tipo de sutura de dos planos en género masculino se

presentd dehiscencia en el 41.17% (n=7) y 35.29% (n=6) en evisceracion, 23.52%
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(n=4) sepsis e infeccién, 5.88 (n=1) hemorragia y 5.88(n=1) obstruccion. Sin

significancia entre un plano y dos planos ni por género.

Cuadro 9 MORBILIDAD POR TIPO DE SUTURA Y GENERO
UN PLANO DOS PLANOS
MORBILIDADES FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
n % n % n % n %

DEHISCENCIA 3 27.27 | 6 5454 |5 2941 7 41.17
EVISCERACION - - 3 27.27 | 2 11.76 6 35.29
SEPSIS/INFECCION - - 2 18.18 | - - 4 23.52
HEMORRAGIA - - - - - - 1 5.88
OBSTRUCCION - - - - - - 1 5.88
*U de Mann Whitney *p=0.3969 unilateral entre planos *p=0.5 por planos masculinos.

El nUmero de pacientes que recibieron limpieza mecanica versus no recibieron se
representa en la grafica 9. De un total de 28 pacientes con morbilidad 22 pacientes
gue equivale al 78.50% no recibieron limpieza mecanica de intestino solamente a 6

pacientes les fue realizada y se reporté un porcentaje de 21%.

Grafica9. LIMPIEZA MECANICA DE INTESTINO

De los 28 pacientes que presentaron morbilidad, los resultados obtenidos por
medidas profilacticas y género esta representado en el cuadro 10.Se encontro que
para pacientes femeninos con dehiscencia 6 recibieron antibiotico 21.42% y de ellos
uno tuvo limpieza mecénica que equivale al 3.57%; en el género masculino y
dehiscencia 12 pacientes recibieron antibidtico 42.85% y solo 2 se realizo limpieza
mecanica de intestino con 7.14%; para evisceracion y genero femenino 2 pacientes
recibieron antibiético 7.14% y solo uno se le practico limpieza mecénica 3.57%; en

evisceracion y género masculino 8 pacientes recibieron antibiotico 28.57% y de ellos
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3 tuvieron limpieza mecanica de intestino con 10.71%; en sepsis/infeccion no se
reportaron femeninos y de género masculino 6 recibieron antibidtico 21.42% y solo
uno tuvo limpieza mecanica de intestino 3.57%, en la morbilidad de hemorragia un
paciente recibié antibibtico sin limpieza mecanica de intestino y para obstruccion un

paciente se le administrd antibiético y limpieza mecénica de intestino.

Cuadro 10 MORBILIDAD POR MEDIDAS PROFILACTICAS Y
GENERO
DEHISCENC | EVISCERACIO | INFECCI® | HEMORRAGI | OBSTRUCCI®
PROFILAXIS A N N A N
F M | F M | M M M
ANTIBIOTICO 6 12 2 8 6 1 1
LIMPIEZA MECANICA 1 2 1 3 1 - 1
DE INTESTINO

En la descripcion de morbilidad por hallazgos fisicos y género se encontré que los
pacientes con dehiscencia de género femenino 2 presentaron carga fecal, 7
adherencias; en el género masculino y esta morbilidad 13 con carga fecal, 2 con
drenes y 7 con adherencias. La evisceracion como morbilidad reporté un paciente
femenino con carga fecal y uno con adherencias, en cambio el género masculino 8
pacientes con carga fecal 28.57%, uno con dren y 4 con adherencias, en relacion a
sepsis/infeccién no se reporté género femenino y para género masculino 5 carga
fecal, uno con estenosis, uno con fuga y uno con adherencia, con hemorragia solo
un paciente con carga fecal, por ultimo en obstruccion solo un paciente con
estenosis; el total de adherencias fueron 20 pacientes que emitio un 71.42%.
Cuadro 11.

Cuadro 11 MORBILIDAD POR HALLAZGOS FiSICOS Y GENERO

DEHISCENCIA EVISCERACION INFECCION HEMO- OB,STRUC-

RRAGIA CION
HALLAZGOS

F M [F ™ M M M
CARGAFECAL |2 |13 |1 [8 5 1 -
DRENES - 2 |- 1 - - -
ESTENOSIS - - -] 1 - 1
FUGAS - - T 1 - 1
ADHERENCIAS |7 |7 |1 [4 1 - -
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La morbilidad por riesgo anestésico se presenta en el cuadro 12, se encontrd solo
2 niveles (I, I) en los 28 pacientes que presentaron morbilidad; en el nivel ASA | un
total de 13 morbilidades que corresponden a la siguiente manera: 7 fueron
femeninos y 3 masculinos para dehiscencia; en evisceracion 2 masculinos, para
hemorragia un masculino. Nivel ASA Il 27 morbilidades, para dehiscencia un
paciente femenino y 10 masculinos; en evisceracion 2 femeninos y 7 masculinos,
en sepsis/infeccion 6 masculinos y finalmente un masculino con obstruccién. No

hubo significancia entre riesgo anestésico y morbilidad.

Cuadro 12 MORBILIDAD POR RIESGO ANESTESICO Y GENERO
DEHISCENCIA EVISCERACION SEPSIS/ HEMORRAGIA OBSTRUCCION
ASA INFECCION
F M F M M M M
[ 7 3 - 2 - 1 -
Il 1 10 2 7 6 - 1
Prueba U de Mann-Whitney p=0.2909

El cuadro 13 reporta el niumero de morbilidades por tiempo quirdrgico y género. En
tiempo quirdrgico de 1-2 horas fueron 17 pacientes con dehiscencia 6 femeninos y
11 masculinos, evisceracion 4 masculinos, sepsis/infeccion 2 masculinos, en el
lapso de tiempo de 2.1-3 horas se reportaron 7 pacientes con dehiscencia 2
femeninos y 5 masculinos, 6 pacientes con evisceracidon 2 femeninos y 4
masculinos, con sepsis/infeccion 4 pacientes masculinos, con hemorragia y
obstruccién un paciente masculino respectivamente. En un tiempo quirdrgico mayor
a 3 horas se reporto 2 pacientes masculino con dehiscencia y un paciente masculino

en evisceracion. Sin significancia estadistica por morbilidad tiempo quirurgico.

Cuadro 13 MORBILIDAD POR TIEMPO QUIRURGICO Y GENERO
DEHISCENCIA | EVISCERACION | SEPSIS/INFECCION | HEMORRAGI | OBSTRUCCION
TIEMPO A
F M F M | M M M
1-2 6 11 - 4 2 - -
2.1-3 P 5 2 4 4 1 1
>3 - 2 - 1 |- - -
KRUSKALL-WALLIS p=0.2516 por morbilidad y tiempo quirurgico
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Al evaluar el segmento de anastomosis anastomosado se observé que 17 cirugias

fueron ileo-colicas derechas lo que arrojo un porcentaje del 60.71%, entero-lateral

fue una con porcentaje 3.57% y por ultimo con segmento de anastomosis de colo-
rectal 35.71% (n=10). Grafica 10.
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La grafica 11 muestra el método de sutura de anastomosis por género, destacando

en un primer momento la sutura término-terminal en 3 pacientes femeninos que

equivale al 10.71% y 7 pacientes con el 25%; la sutura latero-terminal se presentd

solo en un paciente masculino y su porcentaje fue 3.57%, finalmente la sutura

término-lateral fueron 7 pacientes femeninos con el 25% vy la término-lateral con 10

pacientes masculino que equivale al 35.71%.
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La grafica 12 representa el calibre de asa intestinal mostrando 15 pacientes con
calibre menor a 2.5cm que equivale al 53.57%, con calibre mayor a 3 cm se
encontraraon 3 pacientes lo que da el 10.71% y con calibre de 2.5-3cm se

reportaron 10 pacientes con porcentaje de 35.71%.

Grafica 12. CALIBRE ASA INTESTINAL (N=28)
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9. DISCUSION.

Histéricamente la restitucion de transito intestinal ha evolucionado paulatinamente
en favor de los pacientes y cuyo objetivo principal es evitar la incidencia y
prevalencia de complicaciones que prolonguen los dias de estancia hospitalaria,
disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes con afecciones
gastrointestinales, ya que la mortalidad reportada en México es de 55% vy la

morbilidad como la fuga anastomatica va del 0 al 15% (48).

Al evaluar la prevalencia de morbimortalidad los estudios reportan mayor
prevalencia en hombres en relacién a mujeres, 64.6%, 35.4% (23, 43) resultado muy
similar al encontrado en esta investigacion 60.42% hombres, 39.58% mujeres; y la
tendencia hacia el género masculino podria estar en relacion al tipo de pelvis y
caracteristicas anatémicas masculinas, lo que dificulta la cirugia y conlleva a mayor
manipulacion e inflamaciéon. El promedio de edad fue relativamente menor en esta

investigacion 40.71 afos en relacidn al reportado por la literatura médica 50+6 afios.

Otro dato coincidente con la literatura médica es el porcentaje de pacientes con
morbilidad asociada al tipo de cirugia realizada (47) en relacion a la programacion
de urgencia o electiva, que en esta investigacion se apoyaria por el porcentaje
elevado de apendicitis perforada como patologia de origen; sobre esta no hubo
concordancia y lo reportado con estudios previos (15, 33, 35, 43), ya que el
porcentaje mayor lo presento6 la apendicitis perforada y la patologia originada por
trauma, seguido de hernias (umbilical, inguinal), (gréfica 2, cuadro 2). Prevalece la
cirugia de urgencia sobre la electiva; un hallazgo de esta investigacion es el analisis

de la cirugia por tiempo de aparicion de morbilidades

La morbilidad relacionada al IMC y tiempo quirurgico (cuadro 3) oscila entre 26-29
Kg/m? en esta investigacion, lo que aumenté muy probablemente la morbilidad (de
acuerdo a Herrera-Gémez, et al.,, un IMC >25 Kg/m? aumenta el riesgo de
morbilidad), concordando los resultados de esta investigacion con lo reportado por
estos autores (15, 24, 25, 26),. El tiempo quirdrgico es semejante a lo reportado, a

mayor tiempo quirdrgico mayor morbilidad, una aportacion original de esta
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investigacién es especificar la morbilidad con mayor tiempo quirtrgico que fue
evisceracion y sepsis/infeccion que esta en relacion a la manipulacion y proceso
inflamatorio local consecuente a tiempo quirtrgico mayor. Sobre la comorbilidad y
caracteristicas generales (cuadro 4) existen similitudes y diferencias entre lo
encontrado en la literatura y este estudio, en cuanto a diabetes, hipertension arterial

sistémica fue mayor la morbilidad asociada a ellas (48).

La relacion de criterios clinicos y morbilidad (cuadro 5), el tipo de sutura en un plano
y dos planos mostré igual porcentaje en relaciéon a la morbilidad en este estudio,
para Morales-Maza, et al. (14, 38,39, 41), la sutura en dos planos influye mas para
morbilidad. Sin embargo, para Sanabria et al. (39), no hay diferencia entre tipo de
sutura y si en relacion a los costos, ya que una sutura en dos planos genera mayor
recurso tanto material como tiempo quirdrgico aunado a la experiencia del cirujano.
Se observé también una mayor prevalencia en tipo de sutura de dos planos tanto
en género masculino como femenino; como hallazgo prevalecié la técnica de
Connel-Mayo Lembert en tipo de sutura de dos planos sin encontrar referencia

bibliogréafica sobre este punto.

La morbilidad y su relacion entre edad, genero, segmento de anastomosis, tiempo
quirargico y comorbilidades (cuadro 6), los resultados en esta investigacion
muestran prevalencia en edades tempranas difiriendo con la literatura, persistencia
en género masculino, tiempo quirdrgico prolongado y al igual que en la literatura
predomina el segmento de anastomosis ileo-célica derecha y colo-rectales (22, 27).
La frecuencia de morbilidad (grafica 5) fue mayor en este estudio en comparacion
con la literatura que tendria relacion con las propias caracteristicas de los pacientes

de la muestra.

Otro aspecto encontrado en este estudio fue la prevalencia de morbilidad por el
tiempo de aparicion de las morbilidades inmediata y mediata. La relacion existente
entre urgencia y electiva, inmediata y mediata asi como por cada una de las
morbilidades (cuadro 7) es una aportacion original de este estudio, sin embargo no

existe punto de referencia con otros autores para poder establecer diferencias.
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El grupo de edad donde se presenté mayor morbilidad fue en mayores de 32 afios

semejante a lo reportado por diferentes autores con edad de >31 afios (38).

La ausencia de preparacion intestinal en los pacientes de este estudio fue evidente,
siendo esta una medida esencial de asepsia para cualquier cirugia de transito
intestinal; la comunidad cientifica la considera una opcién a tomar en cuenta ante el
alto indice de morbilidad postquirdrgico en estas cirugias. Schwartz, et al. (18),
considera la limpieza y antibidticos un estandar en pacientes a ser intervenidos en
restitucion de transito intestinal; ya que la preparacién mecanica o no mecanica del
intestino busca disminuir las heces presentes en la luz intestinal antes de la cirugia
y el uso de antibidtico reduce la concentracion intraluminal de bacterias, lo que
disminuye el riesgo de contaminacion durante la cirugia (54, 55), lo que explica el
alto indice de morbilidad que a pesar de haber recibido antibiéticos no se redujo la
cantidad de bacterias establecidas en el intestino, independientemente de otros

factores asociados (cuadro 10).

Sobre adherencias presentes durante la restitucion intestinal de los pacientes con
morbilidad, se deduce que fueron previas por la cirugia anterior, ya que el 71.42%
de los 28 pacientes con morbilidad las presentaron, sin olvidar que su principal
origen es por abrasion y despulimiento, infeccion, hemorragias, procesos
inflamatorios locales, irritacion quimica por materiales quirargicos, polvo de guantes

y calentamiento de lamparas etc.

El riesgo anestésico se eleva 2.5 veces mas para presencia de dehiscencias (43);
sin embargo en esta investigacion se presentaron dehiscencia en 39.28%,

evisceracion 32.14% (ASA 1) y con menor frecuencia en nivel 1.

El tiempo quirargico es un factor ampliamente identificado y es asociado a
morbilidad parte de la premisa que a mayor tiempo quirdrgico mayor riesgo de
morbilidad; sin embargo valdria profundizar con otro estudio la identificacion de
factores de riesgo determinantes con los diferentes tipos de morbilidad ya que en
este estudio el tiempo quirdrgico no fue relevante y el estudio se enfoco a la

prevalencia de morbilidad.
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Con relacioén al segmento de anastomosis su presencia fue mayor en los segmentos
ileo-cdlica derecha y colo-rectales y se puede asociar al tipo de patologia de origen
encontrada. La sutura de anastomosis prevalente en este estudio fue término-lateral
y termino-terminal y depende principalmente de la preferencia y criterios del cirujano
(43).
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10. CONCLUSIONES.

e EIl promedio de edad reportado en la literatura es mayor que la poblacion
estudiada sin embargo a mayor edad mayor presencia de morbilidad
mediata.

e La morbilidad encontrada en restitucién intestinal por género decliné en favor
del género masculino.

e La patologia de origen frecuente fue de tipo inflamatorio (apendicitis)

e Por tiempo de aparicion hubo mayor prevalencia en el periodo 8 a 30 dias
(mediata).

e De las comorbilidades la diabetes mellitus influye en la morbilidad inmediata

e EI IMC mas tiempo quirdrgico prolongado influyé para la presencia de
morbilidad sobre todo en evisceracion.

e El uso de antibiotico no influyé en la morbilidad

e Las caracteristicas fisicas (carga fecal, drenes, fugas y adherencias) influyen
para la presencia de morbilidad.

e Por segmento anastomaético predominaron las ileo-colicas derechas y colo-
rectales.

e El tipo de sutura un plano y dos planos no es contundente ni determinante
para la disminucion de morbilidad.

e Los criterios de riesgo anestésico nivel | y Il influyen de manera similar en la

presencia de morbilidad.
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11. RECOMENDACIONES.

e Se sugiere realizar una investigacidbn que asocie factores de riesgo

quirdrgicos y clinicos con morbilidad en restitucion intestinal.

e Realizar una investigacion en que el lavado mecanico intestinal con o sin

ministracion de antibiotico profilactico influye en la morbilidad
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14. FLUXOGRAMA.

IDENTIFICACION
DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

BUSQUEDA INFORMACION
Antecedentes Generales

I

Anastomosis de transito

DETERMINACION DE OBJETIVOS

Estrategia de trabajo
Obtener listado de pacientes programados
a cirugia de restitucion de transito
intestinal de 2014-2019, Solicitud de
expedientes a archivo, registro de datos
en hoja de recoleccion de datos, anélisis
de datos

VD: Prevalecia de morbilidad

prevalecia postoperatoria inmediata.
VI: pacientes con pos operados de
restitucion de transito intestinal

Antecedentes Especificos intestinal. Técnicas > ifi
P quirdrgicas. Patologias - General y Especificos
\_WS/_
No aplica por DISENO DEL ESTUDIO
Serun ?SIUd'O - MATERIAL Y METODOS . > Descriptivo transversal,
descriptivo rg prospectivo, unicéntrico,
homodémico.
\ 4
CRITERIOS INCLUSION, TIPO DE MUESTREO
. EXCLUSION P No probabilistico
< Expedientes TAMARO DE MUESTRA <
clinicos L
Por conveniencia
VARIABLES
RESULTADOS i
A BIBLIOGRAFIA
postoperatoria mediata y Morbilidad de ANALISIS,DE DATOS, DISCUSION ANEXOS
E CONSIDI;ISAG(IZIS(III\ICI:EAS ETICAS CONCLUSIONES
SUGERENCIAS
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SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA
HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE

CLUES PLSSA015230
SPE%EJ% 2 ERLD

SOMERLE DE

16. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

Nombre completo del paciente:

Fecha de nacimiento:

N° de poliza del Seguro Popular:

Domicilio:

Ingreso: fecha

Servicio:

Nombre del familiar o responsable legal:

Reconozco que el/la Dr (a):

Me ha proporcionado informacién amplia, clara y precisa sobre los objetivos y en que consiste el procedimiento, el cual va a
administrar para mi tratamiento quirdrgico en/los procedimiento(s) quirirgicos que a continuacién se mencionen.

1.

2.

3.

Manifiesto haber sido informado(a) sobre mi padecimiento y el tipo de procedimiento anestésico y autorizo al anestesiologo asignado
a mi evento anestésico-quirirgico para que aplique la (s) técnica (s) anestésica (s) con base en la NOM-006SSA3-2011 que
establece la no obligacion del médico a realizar u omitir procedimiento que entrafie un riesgo para el paciente.

Derivado de lo anterior, estoy en conocimiento en que:

-Todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado de salud actual con antecedentes, tratamientos a la causa que
prescribe la intervencion quirdrgica.

-Existe la posibilidad de complicaciones leves o severas que pueden causar secuelas permanentes e incluso complicaciones que
lleven a la muerte como puncién de duramadre, hematoma epidural, paro cardiorespiratorio, reacciones alérgicas y otros eventos
relacionados a la practica de cualquier procedimiento anestésico-quirdrgico.

-Puedo requerir tratamientos complementarios de otros Servicios o Unidades médicas que prolonguen la estancia hospitalaria.
-Hay posibilidad de que mi procedimiento quirlrgico se retrase e incluso se suspenda por causas de fuerza mayor (urgencias).

-El personal médico del servicio de anestesiologia cuenta con amplia experiencia y con el equipo electrénico, cuidado y manejo
durante mi procedimiento y aun asi existe riesgo de presentar complicaciones.

-Soy responsable de comunicar mi decision de manera pronta a mi familia.

- Durante y después de la cirugia pude ser necesaria la utilizacion de sangre y derivados.

-Con el fin de facilitar mi recuperacién me comprometo a acudir a mi revision médica cuando se me indique o al presentar alguna
molestia o duda sobre este procedimiento anestésico.

Riesgos mas frecuentes inherentes al procedimiento quirdrgico y/o alternativas de acuerdo a las condiciones del paciente.

Beneficios:

Nombre y firma del (la) paciente Nombre , cedula y firma del Médico

Nombre y firma del familiar o representante legal Nombre y firma del testigo
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SECRETARIA DE
SALLD 16. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
No.
SOCIODEMOGRAFICAS
Edad Sexo Ocupacioén Peso IMC
Cancer Isquemia Trauma Perforacion Hernias Fistulas
patologia de intestinales
9 Obstruccion Diverticulitis Reversién Tuberculosis Tifoidea
Ingreso
Otras
Tratamiento . L . o . . .
preoperatorio Esteroides Quimioterapia Radiacion Antituberculosis Ninguno
Tipo de Electiva Urgencia | NivelASA | I | 0| m | Tiempo
cirugia quirdrgico
MORBILIDAD INMEDIATA (1) MEDIATA (2)
Dehiscencia Anastomosis 1 2 Obstruccion intestinal 1|2 Infeccién 1 2
Dehiscencia Pared 1 2 Evisceracion 1|2
. . 1 2 Sepsis intestinal 1 2
Hemorragia de anastomosis
FACTORES SISTEMICOS
Alcoholismo Tabaquismo | Ninguna adiccién Hipertension Hipotension Diabetes
Estado . . . )
o ler.Grado 20.Grado 3er.Grado Anemia Si No Radioterapia
nutricional
) . Enfermedad de Deficiencia de vitaminas
Hb preoperatoria Inmunosupresién Crohn
FACTORES LOCALES
Carga fecal Infeccion Obstruccion Drenes Trauma Estenosis
Estrechez inadvertida Adherencias Sonda nasogastrica
— - Fugas
Anastomosis invertida de capa de mucosa -
Hematoma mesentérico
FACTORES TECNICOS
Isquemia de Inversién de Material de sutura calibre Cierre de brecha
bordes bordes Vicril Catgut Seda | Dexon mesentérica
Entero-enteral lleoanal lleo-rectal Colo-rectal
Segmento de
Anastomosis lleocolica lleocolica Colocolica Colocolica . . . .
A P Colosigmoides lleosigmoides
derecha izquierda derecha izquierda
Sutura . Termino-terminal Latero-lateral Latero-terminal Termino-lateral
Anastomosis
Uso de Si No Bordes libres de cancer Bordes Involucrados Uso de Gluco-corticoides
vasopresores
Medidas Preparacién . S .
profilacticas intestinal Si No Antibiotico Si No
D EE Connell1 bleno Lembert Connell2 pIano“:‘Lembert calbre de ase Albuminemia mayor
sutura a 3.4gr/dl
Mayo Mayo

OBSERVACIONES




