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RESUMEN
“DESCRIPCION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA RESTITUCION DEL
TRANSITO INTESTINAL EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE SEPSIS
ABDOMINAL Y ABDOMEN ABIERTO”
Dr. Cristébal Calixto Martinez!, Dr. Mateo Ponciano Guerrero!, Dr. Eduardo
Goémez Conde?
'Hospital de especialidades, Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila
Camacho”, IMSS Puebla; Departamento de Cirugia General.
Correspondencia: drcalixto87 @gmail.com

Introduccion: El uso de abdomen abierto y la creacion de estomas como parte
del manejo de sepsis abdominal incrementan la presencia de abdomen hostil,
influyendo de manera negativa en la calidad de vida de pacientes portadores de
estoma.

Justificacion: Solo el 3-25% de los pacientes portadores de estomas se
someteran a restitucion del transito intestinal.

Objetivo: Describir la eficacia y seguridad de la restitucion del transito intestinal en
pacientes con antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto.

Material y métodos: estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo,
retrolectivo, unicéntrico y homodémico, realizado en el Servicio de Cirugia General
del Hospital de Especialidades, durante el periodo de enero 2012 a diciembre
2016, se incluyeron pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal con
antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto con preservacién de recto,
se midieron variables como la presencia de evacuaciones por via rectal para
determinar eficacia y la presencia de complicaciones para determinar seguridad.
Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, con media de edad de 55+16.6 afios,
grupo predominante de 50-70 afios (37.5%), 74% género masculino, media de
indice de masa corporal de 25.57+5.4 kg/m2, se obtuvo una eficacia del 97.5%(p
0.000) y una seguridad del 75%. Se presentaron complicaciones en 25% de los
pacientes, con predominio de la fistula intestinal 15%(no.6). Solo un paciente
requirié nuevamente derivacion intestinal por oclusion (2.5%).

Conclusion: La seguridad y eficacia obtenidas son inferiores a los reportados en
estudios relacionados, por lo que proponemos incrementar la posibilidad de cierres
de estoma en este tipo de pacientes para mejorar su calidad de vida.
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1.- ANTECEDENTES

1.1 Generales

SEPSIS

Actualmente Sepsis se define como la disfuncion organica que amenaza la vida
causada por una respuesta descontrolada a la infeccion. La disfuncion organica
puede ser identificada mediante la escala SOFA (score de disfuncion organica)
mayor a 2 puntos secundario a infeccion, una elevacion de 2 pts corresponde a
una mortalidad aproximada de 10% en la poblacién hospitalaria general con
sospecha de infeccion. La deteccion oportuna de disfuncion organica es de suma
importancia y se relaciona con disminucién en la morbimortalidad en sepsis, por lo
gue se creo un sistema de medicion e identificacion rapida de disfuncién organica
gSOFA (SOFA rapido) el cual incluye: 1) frecuencia respiratoria > o = 22/min,
alteraciones del estado mental (Glasgow de 13 o <), presion arterial sistélica <
100mmHg y que alcanza un valor predictivo de sepsis del 95%. Choque séptico es
un estado avanzado de sepsis asociado a disfuncion circulatoria, celular y
metabolica asociada a una elevada mortalidad, se puede identificar sumando a la
presencia de sepsis, hipotension que requiere vasopresores para mantener una
Presion Arterial Media >0= 65mmHg y niveles séricos de lactato >2mmol/I
(18mg/dl) posterior a una adecuada reanimacion hidrica elevando la mortalidad
por arriba de 40% (1).

TRATAMIENTO DE LA SEPSIS

La sepsis y el choque séptico se consideran emergencias médicas por lo que el
tratamiento y resucitacion deben iniciarse de manera inmediata. EI mayor pilar en
el manejo inicial de la sepsis y el choque séptico se encuentra la Resucitacion

hidrica. Se inicia con al menos 30ml/kg de soluciones cristaloides intravenosas



durante las primeras 3 horas, posteriormente se ajustara el aporte hidrico de
acuerdo al estado hemodinamico, monitorizacion cardiaca continua, mantener una
presion arterial media >65mmHg en caso de no lograrlo iniciar vasopresores y
colocar una via venosa central para reanimacion y monitorizacion de la Presion
Venosa Central (8-12mmHg), Saturacion Venosa Central de 02(>70%), ademas

de mantener un lactato <2mmol/l (2).

El inicio retardado de la terapia antimicrobiana incrementa la mortalidad por lo que
la administracién intravenosa de antimicrobianos se debe iniciar tan pronto como
sea posible posterior al reconocimiento de la sepsis o choque séptico antes de la
primera hora. Como primer escalon el uso de un régimen empirico de amplio
espectro, el cual se modificara al contar con cultivos positivos o posterior a 48
horas sin mejoria clinica, ademas el uso profilactico de antimicrobianos en
pacientes con datos de inflamacion sistémica sin foco séptico identificado. En
choque séptico se recomienda el uso de antimicrobianos de amplio espectro o
combinados y posterior ajuste desescalonado de acuerdo a cultivos 0 mejoria

clinica. El tratamiento antimicrobiano debe durar al menos 7 a 10 dias (2).

CONTROL DE LA FUENTE DE INFECCION

Para un control adecuado de la fuente de infeccion se debe incluir un rapido
diagndstico del sitio especifico que esta generando la sepsis o el choque séptico y
tomar las medidas necesarias para el control de la infeccion como: drenaje de
abscesos, desbridamiento de tejido necrético, retiro de dispositivo potencialmente
infectados y control de posibles focos de infeccién incluyendo abscesos
intrabdominales, perforacion gastrointestinal, isquemia intestinal, vdlvulo,
colangitis, colecistitis, pielonefritis asociada a obstruccién y absceso, empiema
toracico o artritis séptica. El control de la fuente de infeccidén se debe realizar en un
lapso de 6-12 horas posteriores al diagndstico de sepsis para reducir la mortalidad

asociada (2).



SEPSIS ABDOMINAL

La sepsis abdominal es la segunda forma de sepsis que requiere manejo en una
unidad de cuidados intensivos, solo detras de la sepsis pulmonar, con una
mortalidad aproximada del 32%. En infecciones complicadas, la infeccién
intrabdominal se extiende a través de los ¢6rganos dentro de la cavidad
intraperitoneal y progresa a sepsis en aproximadamente un 40% de los casos,
generando peritonitis secundaria a una infeccion intrabdominal. De acuerdo a la
Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia el 88% de la sepsis abdominal se
genera en la comunidad, 43% genera peritonitis y 57% un absceso localizado. El
principio basico dentro del manejo de la sepsis abdominal incluye el control de la
fuente de infeccidn, restauracion de la funcion gastrointestinal, terapia
antimicrobiana sistémica y soporte de la funcidon organica. Existen dos factores
criticos en el manejo inicial de la sepsis a nivel abdominal que afectan la sobrevida
en este tipo de pacientes: a) retardo en la intervencion mayor a 24 horas de
iniciada la sintomatologia, b) falta de habilidad para lograr el control de la fuente

de infeccion durante la cirugia (3).

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

La cirugia de control de dafios tuvo su origen en el trauma abdominal,
posteriormente se extendid su uso en pacientes con sepsis abdominal, los
objetivos principales son el control del sangrado y control de la contaminacion,
manejo del abdomen abierto y planeamiento de la reintervencién o intervencion
definitiva. La cirugia de control de dafios se describe en la literatura en 1908 por
Pringle y en 1913 por Halsted con el primer empaquetamiento perihepético para
control del sangrado. Posteriormente se describen laparotomias abreviadas y

reintervenciones planeadas en cirugia de trauma. El término “Control de dafios” se



empieza a emplear en 1993 por Rotondo y sus colaboradores. Los principios del
control de dafios incluyen: tiempos quirdrgicos cortos, abdomen abierto y
planeamiento de la cirugia definitiva y actualmente se extiende su uso para
emergencias quirdrgicas no traumaticas, como la sepsis abdominal secundaria a
peritonitis, perforacion intestinal, ruptura aortica abdominal y pancreatitis severa.
En pacientes con peritonitis secundaria, resucitacion hidrica y terapia
antimicrobiana intravenosa previo a laparotomia incrementa los resultados y
disminuyen el tiempo quirargico, lo cual es fundamentalmente diferente en cirugia
de trauma para control de sangrado donde no hay tiempo para resucitacién previa
al evento quirdrgico. En muchos casos el control de la fuente de contaminacion no
puede ser controlada en un evento quirdrgico y se opta por diferentes técnicas,
relaparotomia a demanda de acuerdo al estado clinico del paciente, relaparotomia
planeada 24 a 48 horas posteriores al evento quirurgico inicial o abdomen abierto

con acceso abierto (3).

ABDOMEN ABIERTO

El primero en describir el uso de la técnica de Abdomen Abierto en peritonitis
generalizada fue probablemente Andrew J. McCoshen 1897. Retomada en 1940
por Ogilvie, volviéndose popular en pacientes bajo cirugia de control de dafios.
Dentro de las indicaciones para Abdomen Abierto se encuentra: trauma, sepsis
pancreatitis aguda severa, hipertension abdominal y sindrome compartimental. El
concepto de cirugia de control de dafios contiene dos componentes basicos:
control del sangrado y de la contaminacion en la cavidad abdominal dejando el
abdomen abierto para descompresién y facilitar la reoperacion para manejo
definitivo. El rango de mortalidad es elevado, usualmente mayor de 30%, por lo
gue se requiere manejo multidisciplinario con vigilancia en Unidades de Terapia

Intensiva (4.)
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EL ROLL DEL ABDOMEN ABIERTO EN EL MANEJO DE LA SEPSIS
ABDOMINAL SEVERA

El abdomen abierto es uno de los avances quirtrgicos en la época reciente con
enormes aplicaciones en el manejo diario de enfermedades criticas en pacientes
quirdrgicos. Es una opcidn util en la sepsis abdominal, sin embargo su roll preciso
no esta aun claro. Basado en la naturaleza y fuente de la contaminacion
microbiana, la peritonitis se puede clasificar en primaria, secundaria y terciaria.
Peritonitis primaria: es una infeccion bacteriana difusa sin pérdida de la integridad
del tracto gastrointestinal. Peritonitis secundaria: es la forma mas comun de
peritonitis y resulta de la pérdida de integridad del tracto gastrointestinal
secundario a perforacion o por invasion directa de una viscera intrabdominal
infectada. Peritonitis terciaria: se define como una infeccion intrabdominal severa
recurrente o persistente posterior a 48 horas de un adecuado manejo médico y
quirdrgico de una peritonitis secundaria. Generalmente incluye respuesta
inflamatoria sistémica severa y se asocia a flora microbiana nosocomial, con una
mortalidad del 30 al 64%. Sepsis severa se define como la sepsis asociada a
disfuncion organica o hipoferfusion tisular. Choque séptico es definido como la
sepsis severa asociada a hipotension refractaria posterior a una reanimacion
hidrica adecuada. En 2014 se publicaron los resultados del estudio CIAOW
(estudio observacional mundial de infecciones intrabdominales complicadas), el
estudio describe la epidemiologia, clinica y tratamientos de las infecciones
intrabdominales complicadas en el contexto mundial. La mortalidad en general fue
de 10.5%. En los pacientes con sepsis severa y choque séptico al ingreso al
hospital la mortalidad se eleva hasta el 36.5%. Dentro de los factores de mal
prondstico en sepsis severa y el choque séptico se incluyen; edad avanzada,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida y uso de agentes inmunosupresores. Se
ha observado que en algunos pacientes, la peritonitis desencadena una repuesta
inmune excesiva y la sepsis rapidamente evoluciona a sepsis severa y choque

séptico y finalmente a falla organica multiple. Estos pacientes se pueden beneficiar
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de tratamiento quirdrgico agresivo, iniciando con una laparotomia de emergencia

para control de la respuesta inflamatoria local (5).

Se han reportado tres estrategias en el manejo de pacientes con sepsis
abdominal:

1. Relaparotomia a demanda ( cuando es requerida por la condicion clinica
del paciente)
2. Relaparotomia planeada en 36-48 horas de la primer cirugia

3. Abdomen abierto

No se ha demostrado diferencia significativa en reduccion de mortalidad y costos
entre la las diferentes estrategias de manejo. Abdomen abierto se define como
una apertura intencional entre las capas abdominales (laparostomia). El contenido
abdominal estad expuesto y protegido por una cubierta temporal. El uso de esta
técnica debe de ser individualizada para cada paciente con sepsis abdominal.
Dentro de las principales complicaciones de esta técnica se encuentra la fistula
enterostomica, seguida de abscesos intrabdominales y hernias ventrales. El
correcto manejo del abdomen abierto es crucial para reducir las complicaciones

asociadas (5).

El uso del abdomen abierto en peritonitis severa secundaria se basa en tres
conceptos: A) control de la contaminacion, relaparotomia a demanda, Second
look,”open abscess”, uso de irrigacion continua y técnicas de cierre abdominal
temporal. B) si no se tolera el cierre abdominal definitivo, C) edema visceral que

incremente el riesgo de sindrome compartimental abdominal (1).

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN PACIENTES CON SEPSIS SEVERA

Los origenes de la cirugia de control de dafios datan de 1980°s en el Hospital
General de Atlanta, inicialmente en pacientes con trauma y con un objetivo inicial

de control de hemorragia mediante una laparotomia abreviada y el uso de técnicas
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simples como empaquetamiento. Posteriormente el paciente pasaba a UCI donde
continuaban con vigilancia estrecha y resucitacion correcta para prevenir y tratar la
hipotermia, acidosis y coagulopatia. Una vez que el paciente recupera reserva
fisiolégica se realiza una reexploracion para reconstruccion o manejo definitivo con
o sin cierre abdominal final. Este tipo de manejo puede exitosamente ser aplicado
para pacientes con sepsis abdominal severa incluyendo la técnica de abdomen
abierto (5).

RELAPAROTOMIA Y “SECOND LOOK”

Abdomen abierto facilita la reexploracion abdominal en los pacientes con
peritonitis severa y choque séptico. Las reoperaciones en este tipo de pacientes
son comunes y pueden ser Utiles en la atenuacién de la respuesta inflamatoria y
disminucién de la infeccion. En algunos pacientes la infeccién peritoneal dirige
rapidamente una excesiva respuesta inflamatoria causando disfuncidon organica,
en estos paciente una temprana reintervencion con aseo quirdrgico en la cavidad
abdominal y evacuacién del contenido toxico, disminuye las citocinas inflamatorias
y puede ser crucial para detener la cascada séptica. La decision de realizar una
reexploracion en un paciente es compleja y generalmente se basa en la respuesta
séptica y el estado clinico durante el postoperatorio temprano. La estrategia a
demanda implica vigilancia estrecha y se decide realizar cuando el paciente
muestra deterioro clinico o no presenta mejoria. Sin embargo estas condiciones no
estan bien definidas y usualmente la reexploracién se realiza de manera tardia.
Por ello se recomienda el manejo del abdomen abierto, ya que ofrece un rapido
second-look y una pronta decision para realizar una nueva exploracion

quirargica(b).
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PREVENCION DEL SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, aumenta la permeabilidad
vascular y la resucitacion agresiva con cristaloides predispone el secuestro hidrico
con formacion de liquido peritoneal. Estos cambios se asocian con un incremento
de la presion intrabdominal al cierre de la pared. En 2013 LA sociedad Mundial de
Sindrome Compartimental publicé la clasificacion, Grado | 12-15mmHg, Grado |l
16-20mmHg, Grado Il 21-25mmHg, Grado IV >25mmHg. La elevacion de la
presion intrabdominal causa disminucion de la perfusién local y sistémica
resultando en falla organica. El sindrome compartimental abdominal es una
complicacion letal causa efectos en el sistema esplacnico, cardiovascular,
pulmonar, renal y nervioso central, disminuye el retorno venoso por compresion en
la vena cava inferior y la vena porta. Unicamente la presencia de Hipertension
intrabdominal mas los efectos fisiologicos del choque séptico y de la sepsis
abdominal incrementa la morbimortalidad en este tipo de pacientes. Con
presiones intrabdominales mayores a 20mmHg se asocia disfuncidon organica,
como fisiopatologia final la hipoperfusion organica. De acuerdo a la guia de la
Sociedad Mundial de Sindrome Compartimental de 2013 la presion Intrabdominal
debe ser medida en pacientes con al menos 2 factores de riesgo para hipertension
intrabdominal, las mediciones se deber realizar con un intervalo de 4 a 6hrs. La
presion vesical es considerada el estandar de oro. En el tratamiento de pacientes
con Hipertension intrabdominal se incluye: optimizacion del sistema de perfusion y
funcién orgéanica, realizando procedimientos médicos para reduccion de la presion
y la descompresion quirdrgica por laparotomia en caso de hipertension refractaria.
Dentro del manejo medico se utiliza; sedacién, analgesia y bloqueadores
musculares. La llave en el tratamiento definitivo son el control de la hemorragia,
erradicacion de la sepsis, remocién de fluidos y descompresion final. La
descompresion quirdrgica en pacientes con riesgo elevado de hipertensiéon

intrabdominal o sindrome compartimental o en pacientes con sepsis abdominal
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debe decidirse de manera transoperatoria sin mediciones de presion
intrabdominal(1,5).

ANASTOMOSIS INTESTINAL TARDIA

Una ventaja adicional del abdomen abierto es la anastomosis intestinal en sepsis
abdominal, es el retraso en la anastomosis abdominal y permitir una
reconstruccién intestinal una vez que el paciente se encuentra en condiciones
estables. En pacientes con inestabilidad hemodinamica y compromiso de
perfusion tisular, una anastomosis primaria incrementa el riesgo de fuga y de
morbimortalidad. En estos pacientes se debe considerar inicialmente el control de

la contaminacion peritoneal y una anastomosis intestinal tardia (5).

MANEJO DE PACIENTES CON ABDOMEN ABIERTO

El primer paso dentro del manejo del abdomen abierto en sepsis abdominal es un
adecuado y pronto control de la contaminacién. Los objetivos principales de la
intervencion quirdrgica incluyen: a) determinar la causa de la peritonitis, b) drenaje
de colecciones liquidas, c) controlar el origen de la sepsis abdominal mediante

estomas intestinales (5).

REANIMACION Y TERAPIA ANTIMICROBIANA

El segundo paso posterior a la cirugia de control de dafios, involucra la
reanimacion, la cual debe incluir la administracibn de liquidos, agentes
vasopresores y adecuada terapia antimicrobiana. El soporte hemodinamico

agresivo limita el dafo tisular inducido por la sepsis. Las guias de Sobreviviendo a
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la Sepsis enfatizan la importancia de lograr metas para disminuir la mortalidad de
la sepsis, dentro de las cuales se incluyen: Presion arterial media >65mmHg,
presion venosa central de 8-12mmHg, saturacion venosa >70% y gasto urinario >
0.5ml/kg/h. La terapia antimicrobiana empirica se debe iniciar tan pronto como sea
posible en pacientes con sepsis severa con 0 sin choque séptico. Un régimen
antimicrobiano inadecuado se asocia a resultados desfavorables en pacientes
criticos. En estos pacientes se recomienda el uso de antimicrobiano del amplio
espectro como terapia inicial, posteriormente se optara por cambiar 0 ajustar el
esquema de acuerdo a la mejoria clinica del paciente o a resultado de cultivos
especificos, esto usualmente de 48-72 horas posteriores al inicio de la terapia
empirica. En estos pacientes la infeccion con Candida se asocia a peor pronostico,
la terapia antifungica incrementa los resultados, sin embargo no es usual su uso,
dado que la definicion de esta terapia en pacientes criticos no se encuentra

clara(b).

REEXPLORACION QUIRURGICA

En los inicios de este tipo de terapia cada 24 a 48 horas posterior a la cirugia
inicial el paciente deberia regresar a quiréfano para re-exploracion y realizar
lavado de cavidad, drenaje y control de la contaminacion. La re-exploracion
abdominal se dificulta posterior a cada cirugia por las adherencias

intraperitoneales y el incremento en el riesgo de lesion entérica (5).

TECNICAS DE CIERRE ABDOMINAL TEMPORAL

El obstaculo mas importante en la reconstruccion abdominal tras abdomen abierto
se encuentra la retraccién lateral de la fascia. Una de las maneras mas simples y

econdmicas de cubrir las visceras abdominales es aproximando la piel con sutura
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continua o mediante el uso de clips. Otra manera es el uso de la bolsa de Bogota
suturada a la piel o a la fascia. Wittmann en 1993 describe una técnica de cierre
con el uso de dos hojas de velcro opuestas suturadas a la fascia, lo cual previene
la retraccidn de la fascia y permite un acceso facil y rapido a la cavidad abdominal.
Barker en 1995 describié el uso de presidn negativa continua para el cierre
abdominal, el cual usa hojas de plastico para cubrir las visceras, realizando
cambios de las mismas cada 2 o 3 dias, esta técnica incrementa la vascularidad
de la herida, disminuye la carga bacteriana y aumenta la posibilidad de un cierre
fascial definitivo. Estas técnicas se siguen modificando y utilizando nuevos
materiales, determinar cual es la mejor para el cierre temporal se debe

individualizar en cada paciente (1).

CIERRE FASCIAL

Posterior a la reexploracion quirdrgica, lo ideal es el cierre definitivo del abdomen,
para disminuir las complicaciones asociadas al abdomen abierto, como fistulas
enterostomicas, retraccion fascial con pérdida del dominio de la pared y desarrollo
de hernias incisionales masivas. El cierre fascial temprano cominmente se lleva a
cabo en 4-7 dias de la primera cirugia, sin embargo en pacientes con sepsis
generalmente no son candidatos a este tipo de cierre y la prioridad es el control de
la infeccion. El realizar un cierre temprano incrementa el riesgo de hipertension
intrabdominal o sindrome compartimental abdominal. Cierre fascial retardado se
define como el cierre fascial abdominal posterior a 7 0 mas dias del inicio del
manejo con abdomen abierto, el cual se vuelve probleméatico por la laterizacién de
las capas fasciales. En el manejo del abdomen abierto con cierre abdominal
temporal, el objetivo principal es el cierre de la herida dentro de los primeros 8
dias, se ha descrito aumento de la morbimortalidad si el cierre definitivo se realiza
posterior a este intervalo. Si el cierre primario es imposible, el cirujano tiene
diferentes opciones. Separacién de componentes, tejido de granulacién con

injertos de espesor parcial de piel, con la posterior reparacién de la hernia ventral,
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uso de malla sintética requiriendo la existencia de una superficie adecuada de piel
para su cobertura, con el riesgo de fistula, infecciébn y rechazo de la malla
especialmente en campos contaminados. Una interesante alternativa es el uso de
mallas biolégicas que contienen colageno y permiten el cierre abdominal mediante

un proceso de remodelacion (1,5).

CLASIFICACION DEL ABDOMEN ABIERTO

La necesidad de un sistema de clasificacion se basa en el hecho de que existen
diferentes maneras de manejar el abdomen abierto. Comparar resultados entre
distintos centros de estudio es imposible sin estandarizar la nomenclatura. Para
abordar esto, se desarrollé una clasificacion en 2009, cuyos objetivos principales
incluye; crear reportes uniformes, estandarizados para facilitar la comparacion
entre grupo de pacientes de estudios, ayuda educacional, definir los objetivos y

estrategias de las diferentes modalidades de manejo (6).

CLASIFICACION DEL ABDOMEN ABIERTO

SISTEMA DE CLASIFICACION 2009 SISTEMA DE CLASFICACION
ACTUALIZADO 2016
IA | Abdomen abierto sin adherencias
entre |r'1test.|r'10 y pared abdominal. 1A Limpio, sin fijacién
Lateralizacion de la pared . .
. 1B Contaminado, no fijo
abdominal 1C Fuga intestinal, no fijo
IB | Abdomen abierto sin adherencias ’
/ fijo
2A | Abdomen abierto limpio, fijo con 2A Limpio, fijaciones en desarrollo
adherencias 2B Contaminado, fijaciones en
2B | Abdomen abierto contaminado con | desarrollo
adherencias / fijo 2C Fuga intestinal, fijaciones en
desarrollo
3 | Abdomen abierto complicado con | 3A Limpio, abdomen congelado
fistula en formacién 3B Contaminado, abdomen congelado
4 | Abdomen congelado con 4 Fistula enterostomica establecida,
adherencias/intestinos abdomen congelado
fijos/inaccesible para cierre
quirdrgico, con o sin fistula
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Se llevd a cabo una revision en 2016 sugiriendo algunas modificaciones para
establecer una adecuada y sistematica clasificacion del abdomen abierto,
Estableciendo la relacién entre al grado de las adherencias y presencia de fistula
intestinal (6).

CIERRE DE ESTOMAS TEMPORALES

Un estoma influye de manera negativa en la calidad de vida y la imagen corporal
de un paciente, la mayoria de los pacientes desean el cierre de su estoma en el
menor tiempo posible, el objetivo es el cierre del estoma en 6 a 12 semanas. No
existen protocolos para cierre de estomas, el tiempo en el que se realiza el cierre
varia en cada centro hospitalario, en varios estudios el tiempo para el cierre varia
de 13 a 37 semanas. En 3 a 25% de los pacientes portadores de estoma se
someteran a un evento quirdrgico para restitucion intestinal, el resto permanecera
con estoma permanente. Se ha reportado morbilidad en cierre de estomas de
hasta el 45%, aun cuando se considera un procedimiento quirdrgico simple. La
media de intervalo para el cierre de un estoma se reporta en 5.6 meses. En un
estudio de 359 pacientes con cierre de ileostomia, se presentaron complicaciones
en 31%, 5.5% presentaron mas de una complicacion, en el 6% terminaron con un
nuevo estoma secundario a las complicaciones, cirugia electiva en 86% casos,
urgente 14%, por causas benignas en 40% y malignas en 40%, mortalidad del
0.9% (7,8).

COMPLICACIONES POSTERIORES AL CIERRE DE ESTOMA

Estudios recientes en cierre de ileostomias reportan una mortalidad hasta del
0.4%, con un rango de 0 a 4% en diferentes estudios. Complicaciones en un rango

de 3 a 40%. La presencia de fistula se ha reportado en menos del 5%. La
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complicacion mas comun posterior al cierre de un estoma es el ileo u obstruccion
intestinal hasta en el 18%, seguido por infeccion del sitio del estoma hasta en el
12.9%. Otro punto importante a tomar en cuenta es el intervalo para el cierre del
estoma, algunos autores recomiendan hacerlo a los 8 dias de la primer cirugia si
no se presentan complicaciones, sin embargo diferentes estudios reportan
resultados Optimos si el cierre se realiza dentro de los 3-6 meses posteriores a la
primer cirugia. Un cierre mayor a 6 meses se relaciona como factor de riesgo para
colitis pseudomembranosa (9).
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1.2. Antecedentes especificos.

El estudio de las complicaciones y las tazas de éxito en restitucion del transito
intestinal en pacientes con antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto
no se encuentra ampliamente reportado en la literatura universal, tomando en
cuenta las investigaciones a nivel nacional, no existen estudios que se enfoquen

en los pacientes con secuelas de sepsis abdominal y abdomen abierto.

Solo se encuentra reportado en la base de datos de Pubmed un estudio similar
publicado en Junio del 2014, realizadé en Ankara, Turquia que incluye a 28
pacientes en los cuales se realiz6 restitucion del transito intestinal de enero 2008 a
septiembre 2014, reportando una taza de complicaciones del 53.5%, mortalidad
del 0%, con un intervalo de restitucion del transito intestinal de 96.4 + 53.1 dias,
estancia hospitalaria de 7.1 + 4.1 dias, se presentaron complicaciones en 15 de
los pacientes (53.5%) dentro de las cuales el 28.6% fueron infecciones de herida,
obstruccion intestinal en 17.5% los cuales se resolvieron en su totalidad con
manejo conservador, la fuga anastomética se presenté en 3.5%, portadores de
colostomia los cuales fueron intervenidos nuevamente realizando aseo quirdrgico

y nueva ileostomia, con un porcentaje de eficacia del 96.5%.

Existe otros estudios relacionados a la restitucion del transito intestinal, sin
embargo no se enfocan ni toman en cuenta a pacientes con secuelas de sepsis
abdominal y abdomen abierto, dentro de estos estudios reportan complicaciones

del 10 al 50%, estancias intrahospitalarias de 7-42 dias y mortalidad del 0-6%.

Estudio No. Eficacia Seguridad Intervalo Complicaciones Mortalidad Abdomen
pacientes abierto

Risk factors end
evolution of
enterocutaneous

e 203 92.6% 90%  291dias 3?52 10% fistulas 6% aa% O
terminal ostomy.

2013.D.F.,

México.

The reversal of

stoma following

open abdomen 96.4 7 53.5% P
management. 28 et S dias dias 3.5% fistulas e A0 0.008

2016. Ankara,
Turkia.
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2.- JUSTIFICACION

El realizar un estoma o conexion entre el intestino y la pared abdominal de manera
temporal como medio de control de la contaminacion en la sepsis abdominal
genera cambios a nivel fisioldgico y psicoldgico, por lo que en los pacientes que es
posible y en el momento que se encuentran en condiciones Optimas se
recomienda la restitucion del transito intestinal, la cual aumenta su complejidad y
morbilidad si se asocia a secuelas por el mismo tratamiento para la sepsis
abdominal, por lo que describir y analizar la eficacia de la restitucion intestinal en
pacientes con antecedente de sepsis abdominal que fueron sometidos a manejo
con abdomen abierto e identificar las complicaciones aunadas, incrementa el
conocimiento y mejora las estrategias del tratamiento para la obtencion de mejores
resultados en este tipo de procedimientos, disminuir las complicaciones, y mejorar

el estado de salud en este tipo de poblacion.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El uso del abdomen abierto como estrategia de manejo en pacientes con sepsis
abdominal, incrementa la presencia de abdomen hostil, abdomen congelado,
sindrome adherencial o fistulas intestinales, la realizaciébn de estomas se incluye
dentro del adecuado manejo de la sepsis abdominal. La literatura global es amplia
en el manejo de la sepsis abdominal, estrategias quirargicas para el abdomen
abierto, y cirugia de control de dafos, sin embargo en el ambito de cierre de
estomas en este tipo de pacientes no esta completamente descrito. Por lo que es
de suma importancia describir la eficacia y seguridad de la restitucion intestinal en

pacientes con secuelas del manejo con abdomen abierto por sepsis abdominal.

4.- PREGUNTA CIENTIFICA

¢,Cudl es la eficacia y seguridad de la restitucion del transito intestinal en pacientes

con secuelas de abdomen abierto por sepsis abdominal?
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5.- OBJETIVOS

5.1.-Objetivo general

Describir la eficacia y seguridad de la restitucion intestinal en pacientes con

secuelas de abdomen abierto por sepsis abdominal.

5.2. — Objetivos especificos

a. ldentificar las diferentes complicaciones que se pueden presentar en
pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal con
antecedente de abdomen abierto por sepsis abdominal.

b. Identificar los factores de riesgo que afectan la seguridad de la
restitucion del transito intestinal en pacientes con antecedente de

abdomen abierto por sepsis abdominal.
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6.- MATERIAL Y METODOS

6.1.- Disefio del estudio

6.1.1.- Tipo de estudio

Descriptivo

6.1.2.- Caracteristicas del estudio

Por la participacion del investigador: Observacional
Temporalidad: Transversal

Direccionalidad: Retrospectivo

Informacion: Retrolectivo

Institucionalidad: Unicéntrico

Tipo de poblacién: Homodémico

6.2.- Ubicacidn espacio-temporal

a. Servicio de Cirugia General, Division de Cirugia, Unidad Médica de
Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Delegacion Puebla

b. Enero 2012 — Diciembre 2016

6.3.- Estrategia de trabajo.

Se seleccionaron pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal en el
hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Delegacion Puebla, los cuales presentan secuelas de
sepsis abdominal, antecedente de haber sido tratados con abdomen abierto y
preservacion de recto, que cumplieron con los criterios de inclusién. Se efectud la
revision de expedientes para la recoleccion de datos, se analizaron los resultados

mediante estadistica descriptiva.
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6.4.- Marco muestral

6.4.1.- Poblacion fuente

Derechohabientes del IMSS del Hospital de Especialidades
portadores de estomas temporales por sepsis abdominal de enero
2012 a diciembre 2016

6.4.2.- Poblacion elegible

Pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal en el Hospital
de Especialidades del IMSS, con antecedente de abdomen abierto
por sepsis abdominal y preservacion de recto de enero 2012 a
diciembre 2016.

6.4.3.- Criterios de seleccidon

6.4.3.1.- Criterios de inclusioén

Derechohabientes del IMSS, sometidos a restitucion del transito intestinal con
antecedente de abdomen abierto por sepsis abdominal de enero 2012 a diciembre

2016, con integridad anatomica y funcional de recto.

6.4.3.2.- Criterios de exclusién

Derechohabientes del IMSS, sometidos a restitucion del transito intestinal sin

antecedente de abdomen abierto o sepsis abdominal.

Derechohabientes del IMSS, sometidos a restituciéon del transito intestinal con
antecedente de abdomen abierto o sepsis abdominal, sin integridad anatémica o

funcional de recto.
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6.4.3.3.- Criterios de eliminacién

Pacientes que no continlen vigilancia posquirdrgica o falta de datos en
expedientes clinicos.

6.5.- Disefio y tipo de muestreo

Deterministico

6.6.- Estrategia de muestreo

Se recabaron expedientes de pacientes derechohabientes del IMSS sometidos a
restitucion del transito intestinal de enero 2012 a diciembre 2016, para la
recoleccion de datos, de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion, y

posteriormente se analizaron para la obtencion de resultados.

6.6.1.- Tamaio de la muestra

Conveniente al investigador.
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6.7.- Variables y escalas

6.7.1.-Variables de poblaciéon

UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
EDAD CUANTITATIVA CONTINUA ANOS | s
) FEMENINO /
GENERO CUALITATIVA NOMIAL BINARIA MASCULING | =
IMC CUANTITATIVA CONTINUA I S —
6.7.2.-Variables de eficacia
UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
PRESENCIA DE
EVACUACONES | CUALITATIVA '\é?l\'lvgga" SI/NO
POR ViA RECTAL
6.7.3.-Variables de sequridad
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDICION EQUIPO
INFECCION, FISTULA
COMPLICACION | CUALITATIVA NOMINAL INTESTINALY | —eoemmmmeeeeeeeeeee
OBSTRUCCION
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6.7.4.-Variables confusoras

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDICION EQUIPO
INTERVALO CUANTITATIVA | CONTINUA MESES
YEYUNOSTOMIA,
TIPO DE ESTOMA CUALITATIVA NOB'\I’:I'\A'AR'; ANO ILEOSTOMIA,
COLOSTOMIA
TIPO DE PATOLOGIA | CUALITATIVA '\E';?,\':’XEIAAL BENIGNA, MALIGNA
ENFERMEDAD
DIVERTICULAR
COMPLICADA,
OCLUSION
; NOMINAL NO | INTESTINAL,
DIAGNOSTICO CUALITATIVA BINARIA COMPLICACION EN
CIRUGIA ELECTIVA,
APENDICITIS
COMPLICADA,
TRAUMA ABDOMINAL
TIPO DE NOMINAL ]
ANASTOMOSIS CUALITATIVA BINARIA MANUAL/MECANICA
YEYUNO-YEYUNO,
YEYUNO-ILEO, ILEO-
ANAS'STT'SMD(ESB CUALITATIVA NOBI\IAILI\:;IIANO ILEO, ILEO-COLON,
COLO-COLO, COLO-
RECTO
NOMINAL
ABDOMEN ABIERTO | CUALITATIVA BINARIA SI/ NO
ESTANCIA ]
INTRAHOSPITALARIA CUANTITATIVA | DISCRETA DIAS
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6.8.- CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

EDAD

Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su
nacimiento.
Operacional: Afos de vida de los pacientes sometidos a restitucion del transito

intestinal.

GENERO

Conceptual: Conjunto de personas o0 cosas que tiene caracteristicas generales
comunes. Categoria gramatical de ciertas lenguas, presente en algunas de sus
clases de palabras (nombre, adjetivo, pronombre y determinante), que indica si
son masculinas, femeninas o neutras.

Operacional: paciente masculino o femenino intervenido de restitucion del transito

intestinal.

IMC

Conceptual: Medida de asociaciéon entre la masa y la talla de un individuo.
Operacional: IMC de los pacientes intervenidos de restitucion del transito

intestinal.
PRESENCIA DE EVACUACIONES POR VIA RECTAL
Conceptual: Evacuaciones de contenido fecal mediante canal y esfinter anal.

Operacional: Presencia de evacuaciones via rectal de los pacientes sometidos a

restitucion del transito intestinal.
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COMPLICACION

Conceptual: Problema médico que se presenta durante el curso de una
enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento.
Operacional: Problemas médicos que se presentan durante la restituciéon del

transito intestinal.

INTERVALO

Conceptual: Porcion de tiempo o de espacio cuya extension se expresa y en la
cual sucede algun acontecimiento.
Operacional: Porcion de tiempo entre cirugia de abdomen abierto y cirugia de

restitucion del transito intestinal en los pacientes.

TIPO DE ESTOMA

Conceptual: Tipo de comunicacion quirdrgica entre una porcion del tracto

gastrointestinal y la pared abdominal.

Operacional: Tipo de comunicacion quirargica entre una porcion del tracto
gastrointestinal y la pared abdominal en pacientes con antecedente de sepsis

abdominal y abdomen abierto.

TIPO DE PATOLOGIA

Conceptual: Tipo de alteraciones anatdmicas, histologicas y citolégicas de origen

benigno o maligno.
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Operacional: Tipo de alteraciones anatémicas, histologicas y citolégicas de origen
benigno o maligno, que presenta un paciente con antecedente de sepsis.

DIAGNOSTICO

Conceptual: Analisis que se realiza para determinar cualquier sindrome o estado

patolégico.

Operacional: Sindrome o estado patoldgico de los pacientes con antecedente de

sepsis abdominal.

TIPO DE ANASTOMOSIS

Conceptual: Union de dos o mas elementos anatomicos de la misma estructura, ya

sea de forma manual o mecanica.

Operacional: La forma en la cual se unieron ambos extremos intestinales ya sea

manual o mecanica.

SITIO DE ANASTOMOSIS

Conceptual: Union de dos o mas elementos anatoémicos de la misma estructura en

un sitio especifico.

Operacional: Sitio especifico a nivel intestinal en donde se realizé la unién, ya sea

a nivel de yeyuno, ileon, colon o recto.
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ABDOMEN ABIERTO

Conceptual: Técnica quirargica con separacion de los planos cutaneo, muscular y

aponeurético con exposicion visceral controlada.

Operacional: Antecedente de técnica quirdrgica con separacion de los planos
cutaneo, muscular y aponeurdtico con exposicién visceral controlada en los

pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal.

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Conceptual: Numero de dias que en promedio permanecen los pacientes

internados en el hospital.

Operacional: Numero de dias que en promedio permanecen los pacientes

sometidos a restitucion del transito intestinal internados en el hospital.
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7.- METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Hoja de recoleccion de datos.

8.- TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Se analizaron los expedientes clinicos de pacientes derechohabientes del IMSS
del Hospital de Especialidades, delegacion Puebla, sometidos a restitucion del
transito intestinal de Enero del 2012 a Diciembre 2016 con antecedente de
abdomen abierto por sepsis abdominal para determinar la eficacia y seguridad de
este procedimiento en esta unidad médica por medio de estadistica descriptiva, se

analizaron y publicaron los resultados.

9.- ANALISIS DE DATOS

Se realizo6 el analisis de resultados mediante estadistica descriptiva, como las
medidas de tendencia central y de dispersion, se utilizo la prueba de Mcnemar
para evaluar eficacia y odds ratio para evaluar asociacion, se analizaron y

publicaron los resultados.
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10.- LOGISTICA

10.1.- Recursos humanos

Investigador principal: Dr. Cristébal Calixto Martinez
Asesor experto y metodolégico: Dr. Mateo Ponciano Guerrero y Dr. Eduardo
Gomez Conde

Equipo quirdrgico

10.2.- Recursos materiales

Expedientes clinicos
Material bibliografico recopilado
Hojas de recoleccion de datos

Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico

10.3.- Recursos financieros

Recursos propios del investigador principal

Recursos del Hospital de Especialidades de Puebla

11.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud en
materia de investigacién promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki en su ultima
actualizacion en Brasil 2013, con respecto a la confidencialidad de los

participantes del estudio.
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12.- RESULTADOS

Se realizo la investigacion denominada “Descripcion de la eficacia y seguridad de
la restitucion del transito intestinal en pacientes con antecedente de sepsis
abdominal y abdomen abierto”, se incluyeron a 40 pacientes que cumplieron con
los requerimientos del estudio en el periodo comprendido de enero 2012 a
diciembre 2016 en el Hospital de Especialidades, UMAE, Puebla. En esta unidad
se realizaron 158 cirugias por restitucion del transito intestinal en el periodo
comprendido, de las cuales el 25.30% presentaban antecedente de secuelas por
sepsis abdominal y abdomen abierto.

12.1.- Caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a restitucion
del transito intestinal con antecedente de sepsis abdominal y abdomen

abierto

En este estudio las variables demogréaficas analizadas de los pacientes sometidos
a restitucion del transito intestinal con antecedente de sepsis abdominal vy

abdomen abierto fueron: la edad, el género y el indice de masa corporal.

12.1.1 Edad de los pacientes del estudio

De un total de 40 pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal con
antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto se obtuvo una media de 55 *

16.61 afios, con predominio del grupo de edad de 50 a 70 afios (tabla 1; grafico 1).
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N Minimo Méximo Media Moda Mediana Desv.Est. Varianza Coef.Var. Rango

Poblacién | 40 24 87 55 33 54.5 16.61 275.89 0.301 63

Tabla 1: Muestra las medidas de tendencia central y de dispersion en relacion a la edad
de los pacientes.

Edad
40% 37.50%
30%
20% 22.50%
20% 15%
0% [ |
20-30 30-40 40 - 50 50 -70 70-90
ARNos

Graéfico 1: Muestra el predominio por grupo de edad de los pacientes.
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12.1.2.- Género de los pacientes del estudio

De un total de 40 pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal con

antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto se obtuvo un predominio del

género masculino (no. 23) en 74% (tabla 2; gréfico 2).

Género Proporcién Porcentaje = Razén Tasa Error célculo de muestra Intervalo de confianza
Masculino 0.725 72.5% 2.636 26(10) 7.06% 58.66 < 72.5 < 86.33
Femenino 0.275 27.5% 0.379 3(10) 7.06% 13.66 < 27.5<41.33

Tabla 2: Muestra las medidas de dispersion en relacion al género de los pacientes.

GENERO

E Femenino ® Masculino

Gréfico 2: Muestra la distribucion porcentual del género de los pacientes estudiados.
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12.1.3.- Indice de masa corporal de los pacientes del estudio

De un total de 40 pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal con

antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto se obtuvo una media de

indice de masa corporal de 25.57 + 5.44 afos, con predominio de indice de masa
corporal normal (18.5-24.9 kg/m2) (no. 19) en 47.5% (tabla 3; gréafico 3).

N Minimo Maximo Media Moda Mediana Desv.Est. Varianza Coef.var. Rango

‘Poblacién‘40‘ 16.2 ‘ 42.06 ‘25.57‘ - ‘ 25.19 ‘ 5.44 ‘ 29.40 ‘ 0.212 ‘25.86

Tabla 3: Muestra las medidas de tendencia central y de dispersién en relacién al indice de
masa corporal de los pacientes.

IMC

50.0% 47.5%

45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0% 7.5%

-
0.0%

35.0%

7.5%

o —

Desnutricion Normal Sobrepeso  Obesidad| Obesidad |l  Obesidad
morbida

Gréfico 3: Se muestran los grupos de IMC de los pacientes estudiados.
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12.2.- Eficacia de la restitucién del transito intestinal en pacientes con
antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto

La eficacia de la restitucion del transito intestinal en pacientes con antecedente de
sepsis abdominal y abdomen abierto se evalué al presentar el paciente
evacuaciones a través de recto posterior al tratamiento quirdrgico sin tener que

requerir nuevamente un estoma.

Se logré un eficacia del 97.5% (no.39) en la restitucion del transito intestinal en
pacientes con antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto al presentar
evacuaciones a través de recto sin requerir nuevamente la realizaciéon de un

estoma, el 2.5% (no.l) requiri6 nuevamente la realizacion de un estoma por

presentar oclusién intestinal y estenosis de la anastomosis (tabla 4; grafico 4).

Restitucion Proporcién Porcentaje  Razén Tasa Error calculo de muestra Intervalo de confianza
Si 0.975 97.5% 39 39(1) 2.46% 92.67 <97.5<102.32
No 0.025 2.5% 0.025 2(100) 2.46% -232<25<7.32

Tabla 4: Muestra la estadistica descriptiva en relacién a la eficacia en la restitucién del
transito intestinal.

Eficacia de la restitucidon del tranisto intestinal
2.50%

Gréfico 4: Muestra la eficacia de la restitucion del transito intestinal en pacientes con
antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto.

Se aplico la prueba de McNemar para evaluar la eficacia, obteniendo una p: 0.000,
lo cual es estadisticamente significativo.
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12.3.- Seguridad de la restitucion del transito intestinal en pacientes con

antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto

Las variables utilizadas para el analisis de la seguridad fueron la presencia de

complicaciones y el tipo de cada complicacion.

La presencia de complicaciones determina la seguridad de realizar un evento

quirdrgico, en nuestro estudio se presentaron complicaciones en el 25% de los

pacientes, reflejando una seguridad del 75% (tabla 5; gréafico 5).

Complicacion Proporcién Porcentaje = Razén Tasa Error célculo de muestra Intervalo de confianza
Si 0.75 75% 0.33 3(10) 6.84% 61.6 <75<88.4
No 0.75 25% 3 3(1) 6.84% 11.6 <25 < 38.4

Tabla 5: Muestra la estadistica descriptiva en relacién a la seguridad en la restitucion del

transito intestinal.

Complicaciones

= Sj
= No

Gréfico 5: Muestra el porcentaje de complicaciones que se presentaron en el presente
estudio.
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12.3.1.- Tipo de complicaciones

Dentro de las diferentes complicaciones a corto, mediano y largo plazo, en nuestro

estudio, se obtuvieron los siguientes resultados: estenosis de la anastomosis

intestinal en el 2.5% (no.1) de los casos, infeccion de herida quirtrgica en 7.5%

(no. 3) y fistula intestinal en el 15% (no. 6) de los pacientes (tabla6; gréafico 6).

Co;ipl))l?cggién Proporcién Porcentaje Razoén Tasa Error célculo de muestra Intervalo de confianza
Estenosis 0.025 2.5% 033/ 31((1108)' 2.46% 23<25<73

infeccidnde | o.075 7.5% 3/05 282))' 4.16% 0.6<75<1565
Fisula 0.15 15% 6/2 62((11))' 5.64% -39<15<26.6

Tabla 6: Muestra la estadistica descriptiva en relacion al tipo de complicaciones.

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

Tipo de complicaciones

7.50%

Infeccion de herida

15%

Fistula intestinal

2.50%

Estenosis

Gréfico 6: Muestra la distribucion porcentual del tipo de complicaciones que se reportaron
en este estudio.
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12.4.- Factores de riesgo que afectan la seguridad de la restitucién del
transito intestinal en pacientes con antecedente de sepsis abdominal y
abdomen abierto

Se correlacionaron otras variables dentro del estudio para establecer su influencia
con la presencia de complicaciones y determinar su impacto como factor de riesgo
en la seguridad de la restitucion del transito intestinal en pacientes con
antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto como: intervalo de
restitucion, tipo de estoma, tipo de patologia causal, diagnostico causal, tipo de
anastomosis, sitio de anastomosis, clasificacion del abdomen abierto y estancia

intrahospitalaria.

12.4.1.- Intervalo de restitucion

El periodo que el paciente porta su estoma puede presentar incremento en la
presencia de diversas complicaciones, pre y posteriormente a la restitucion del
transito intestinal, de acuerdo a este intervalo, de los 40 pacientes, se obtuvo una
media de 17.2 £ 16.9 meses, con un predominio en el grupo de 0 a 20 meses
(no.28) del 70% (tabla 7; grafico 7).

N Minimo Méximo Media Moda Mediana Desv.Est. Varianza Coef.var. Rango

Poblacion | 40 3 84 17.2 12 12 16.9 285.95 16.62 81

Tabla 7: Muestra las medidas de tendencia central y de dispersion en relacion al intervalo
de restitucion del transito intestinal.
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Intervalo de restitucion
80% 70%
60%

0,
40% 25%

20%
0%

0-20 21-40 41-60 61-80 80-100
Meses

Gréfico 7: Muestra la distribucién porcentual del intervalo de restitucién del transito
intestinal.

Se analiz6 la asociacion entre el intervalo de restitucion del transito intestinal y la
presencia de complicaciones y se obtuvo un OR: 0.3 y la asociacién entre el
intervalo de restitucién y la presencia de fistula intestinal con un OR: 0, lo cual
determina que realizar una restitucion del transito intestinal previo a los 6 meses

de evolucién no se asocia a incremento en las complicaciones (tabla 8-9).

Complicacion

Presente Ausente

<6 1 8

Intervalo
>6 9 22

Tabla 8: Muestra el OR del intervalo de restitucion intestinal en relacion a las
complicaciones.

Fistula intestinal
Presente Ausente

0 9

Intervalo

6 25

Tabla 9: Muestra el OR del intervalo de restitucién intestinal en relacion a la fistula
intestinal.
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12.4.2.- Tipo de estoma

De los 40 pacientes sometidos a restitucion del transito intestinal con antecedente

de sepsis abdominal y abdomen abierto predominaron los portadores de
ileostomia como estoma derivativo en 62.5% (no. 25) (tabla 10; gréfico 8).

Tipo de estoma Proporcién Porcentaje = Razo6n Errorrnﬁéelsctl;;o de Intervalo de confianza
Yeyunostomia 0.05 5% 060185’ 81((110003)’ 3.44% 1.74<5<11.74
lleostomia 0.625 72.5% 112'952/ i;g% 8.24% 56.3 < 72.5< 88.6
. 6.5/ 6(1)/
0, 0,
Colostomia 0.325 32.5% 052 5(10) 7.40% 17.9<32.5<47.0

Tabla 10: Muestra la estadistica descriptiva en relacion al tipo de estoma.

Tipo de estoma

Yeyunostomia - 5%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

Gréfico 8: Distribucion porcentual del tipo de estoma en los pacientes.

El 80% de los pacientes complicados eran portadores de ileostomia. En la
asociacién del tipo de estoma se obtuvo un riesgo de 2.6 (OR) veces de presentar

complicaciones en pacientes portadores de ileostomia y 3.09 (OR) de presentar
fistula intestinal (tabla 11-12).
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Complicaciéon

Presente Ausente

Presente 8 18
lleostomia

Ausente 2 12

Tabla 11: Muestra el OR del tipo de estoma (ileostomia) en relacion a las complicaciones.

Fistula intestinal

Presente Ausente

Presente 5 21

lleostomia
Ausente 1 13

Tabla 12: Muestra el OR del tipo de estoma (ileostomia) en relacion a la fistula intestinal.
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12.4.3.- Tipo de patologia causal

La causa que origina sepsis abdominal puede deberse a una patologia maligna
por cancer o patologia benigna, de los 40 pacientes incluidos en nuestro estudio
predominé la patologia benigna en 87.5% (no.35) (tabla 13; gréafico 9).

Error célculo de

Tipo de patologia ~ Proporcion Porcentaje = Razo6n Tasa ST Intervalo de confianza
Benigna 0.875 87.5% 7 7(1) 5.22% 77.2<875<97.7
Maligna 0.125 12.5% 0.14 1(10) 5.22% 22<125<227

Tabla 13: Muestra la estadistica descriptiva en relacion al tipo de patologia causal.

Patologia

Maligna - 12.50%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00% 90.00%100.00%

Gréfico 9: Muestra la distribucion porcentual del tipo de patologia causal de los
pacientes.

El 90% de los pacientes que presentaron complicaciones presentaban
enfermedades benignas como patologia de base, en la asociacion entre el tipo de
patologia se obtuvo un riesgo de 1.38 (OR) veces de presentar complicaciones en
pacientes portadores de patologia benigna y el 0 (OR) de presentar fistula
intestinal, por lo que se concluye que el tipo de patologia no es factor de riesgo

para presentar complicaciones (tabla 14-15).
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Complicacion

Presente Ausente

Patolodfa Presente 9 26
beniana Ausente 1 4

Tabla 14: Muestra el OR del tipo de patologia (benigna) en relacién a las complicaciones.

Fistula intestinal

Presente Ausente

Patolodia Presente 6 29
beniana Ausente 0 5

Tabla 15: Muestra el OR del tipo de patologia (benigna) en relacién a la fistula intestinal.
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12.4.4.- Diagn6stico causal

En relacién a los diagnésticos que originaron la sepsis abdominal en los 40
pacientes incluidos en el estudio destaca la enfermedad diverticular complicada en
32.5% (no.13), oclusion intestinal 10% (no.4), complicacién en cirugia electiva
17.5%(no.7), apendicitis complicada 7.5%(no.3), trauma abdominal 7.5%(no.3)
(tabla 16; grafico 10).

Error célculo de
muestra

Diagnéstico Proporcién Porcentaje = Raz6n

Intervalo de confianza

Enfermedad o 0.08/ | 8(100)/ o R
diverticular 0.05 5% 0.15 1(100) 3.44% 1-74<5<11.74
Oclusion o 12.5/ 12(1)/ o
intestinal 0.625 72.5% 1.92 19(10) 8.24% 56.3<72.5<88.6
Complicacion
en cirugia 0.325 32.5% 65/ s/ 7.40% 17.9<32.5<47.0
; 0.52 5(10)
electiva

Tabla 16: Muestra la estadistica descriptiva en relacion al diagnéstico causal.

Diagndstico
35.00% 32.50%
30.00%
25.00%
20.00% 17-50%
o 7.50% 10% 7.50%
10.00% T — - 5.00%
5.00% 2.50% I 2.50% 2.50% 2.50% 2.50% 2.50%
0.00% [ ] i [ .| [ .| [
RS S T ST S - N SR GR SRS N
F¥FF T ESES
AP S SN S N T AT O S A
o P @S P F S o S o
R IS @ AR 2 N B
& P Ve S T
) O Q & & S
R &z NN & O o) S
£ s@k 0((‘ & N QQ’
Q\\(’ <</(\ <& e
c,oé\

Gréfico 10: Muestra la distribucién porcentual de los diagndsticos causales de sepsis
abdominal.
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El 30% de los pacientes que presentaron complicaciones tuvieron enfermedad
diverticular complicada como diagndstico causal de la sepsis abdominal. En la
asociacion del diagnéstico causal con la presencia de complicaciones, se obtuvo
un OR: 0.85 de presentar complicaciones y un OR: 1.04 de presentar fistula
intestinal, por lo que se concluye que el diagnostico causal de la sepsis abdominal
no es factor de riesgo para presentar complicaciones (tabla 17-18).

Complicacion

Presente Ausente

Presente 3 10

Enfermedad

diverticular Ausente Z 20

Tabla 17: Muestra el OR del diagnéstico causal (enfermedad diverticular) en relacion a las
complicaciones.

Fistula intestinal

Presente Ausente

Presente 2 11

Enfermedad

diverticular Ausente 4 23

Tabla 18: Muestra el OR del diagnéstico causal (enfermedad diverticular) en relacién a la
fistula intestinal.
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12.45.- Tipo de anastomosis

La anastomosis intestinal se puede realizar de manera manual con suturas o
mediante grapas metalicas y engrapadoras, en nuestro estudio, de los 40
pacientes incluidos, el 25% (no.10) de las anastomosis se realiz6 de manera
mecéanica con engrapadoras y el 75% (no.30) de manera manual (tabla 19; gréafico
11).

Error célculo de

Anastomosis Proporcién Porcentaje = Razén Tasa ST Intervalo de confianza
Mecénica 0.25 25% 0.33 3(10) 6.8% 11.6<25<38.3
Manual 0.75 75% 3 3(1) 6.8% 61.6 <75<88.3

Tabla 19: Muestra la estadistica descriptiva en relacion al tipo de anastomosis.

TIPO DE ANASTOMOSIS

W Mecanica

B Manual

Gréfico 11: Se muestra el tipo de anastomosis que se realizé en nuestros pacientes.

En el 100% de los pacientes que presentaron complicaciones se realiz6 una
anastomosis con técnica manual sin embargo se obtuvo una OR: 0 para presencia
de complicaciones vy fistula intestinal, no se logra establecer una asociacion entre
las dos técnicas y las complicaciones, dado que en la totalidad de los pacientes
complicados se realizé una anastomosis manual, por lo que la técnica manual si

se asocia a la presencia de complicaciones (tabla 20-21).
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Complicacién

Presente Ausente

Presente 10 20

Anastomosis

manual Ausente 0 10

Tabla 20: Muestra el OR del tipo de anastomosis (manual) en relacién a las
complicaciones.

Fistula intestinal
Presente Ausente

Presente 6 24

Anastomosis

manual Ausente 0 10

Tabla 21: Muestra el OR del tipo de anastomosis (manual) en relacion a la fistula
intestinal.

Las anastomosis intestinales se pueden realizar de manera lateral, terminal o

termino-lateral, en nuestro estudio de los 40 pacientes el 42%(no.17) de las

anastomosis se realizo latero-lateral, termino-lateral en el 30%(no.12) y termino-
terminal en el 27.5%(no.11) (tabla22; graficol2).

Intervalo de
confianza
Latero-lateral 0.425 42.5% 1:1514/ 1f5((1103)/ 7.1% 28.5<425<56.4
Termino-lateral 0.3 30% 2(7)9/ 7?&% / 7.2% 15.8<30<44.1
Termino-terminal 0.275 27.5% 06%41/ 69(3103)/ 7% 13.7<27.5<41.2

Tabla 22: Muestra la estadistica descriptiva en relacion al tipo de anastomosis.
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TIPO DE ANASTOMOSIS

50.00% 42.50%
40.00% =
30.00% 27.50%

' —_—
20.00% | — |
10.00% ==— |

Latero-lateral Termino-lateral Termino-terminal

Gréfico 12: Muestra la distribucion porcentual del tipo de anastomosis.

El tipo de anastomosis predominante fue latero-lateral en 42.5%, sin embargo en
los pacientes que presentaron complicaciones el 80% fueron termino-lateral, al
calcular el OR, se obtuvo un riesgo de presentar complicaciones en la
anastomosis termino-lateral de 11.6 veces en comparacion con las otras técnicas

y un riesgo de fistula 6.5 veces mayor (tabla 23-24).

Complicacion

Presente Ausente

Presente 7 5

Anastomosis

termino-lateral Ausente 3 o5

Tabla 23: Muestra el OR del tipo de anastomosis (termino-lateral) en relacion a las
complicaciones.

Fistula intestinal

Presente Ausente

Presente 4 8

Anastomosis

termino-lateral Ausente 5 26

Tabla 24: Muestra el OR del tipo de anastomosis (termino-lateral) en relacion a la fistula
intestinal.
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12.4.6.- Sitio de anastomosis

El sitio anatomico de la restitucion del transito intestinal se encuentra en relacion al
sitio de anastomosis desde yeyuno hasta colon, de los 40 pacientes incluidos en el
estudio predomino la anastomosis ileo-colon en 45%(no.18), 30%(no.12) colo-
recto anastomosis, 17.5%(no.7) ileo-ileo anastomosis, 5%(no.2) colo-colo

anastomosis y el 2.5%(no.1) yeyno-yeyuno anastomosis (tabla25; gréafico 13).

. . . p Error célcul Interval
Anastomosis Proporcion  Porcentaje  Razdn or calculo de tervalo de

muestra confianza

0.14/ | 14(100)/
0.05/ 5(100) /
- 0, 0,
Yeyuno-yeyuno 0.025 2.5% 05/ 5(10 / 1.58% 05<25<55
0.08 8(100)
71 7(1) /
. 0.38/ 38(100) /
lleo-ileo 0.175 17.5% 35/ 35 (10) / 6% 57<175<29.2
0.58 58(100)
18/ 21562(118)//
lleo-colo 0.45 45% 25/9 (1) / 7.8% 29.7 <45 <60.2
/1.5 15(10)
2/ 2(1) /
0.28/ 28(100) /
- 0, 0,
Colo-colo 0.05 5% 011/ 11(100) / 3.4% 16<5<11.6
0.16 16(100)
12/ 12(1)/
i 1.7/ 17(10) /
Colo-recto 0.3 30% 066/ 66(100) / 7.2% 15.8<30<44.4
6 6(1)

Tabla 25: Muestra la estadistica descriptiva en relacion al sitio de anastomosis.

Sitio de anastomosis

Colo-reco EG—G—G—— 0

Colo-colo [ 5%

leo-colo GG <5
lleo-ileo | 17.50%

Yeyuno-yeyuno [} 2.50%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Gréfico 13: Muestra la distribucion porcentual del sitio de la anastomosis.
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El sitio de anastomosis que predomino en el estudio fue la ileo-colonica en 45% de
los pacientes, de los pacientes complicados el 70% fue ileo-colénica, se realizé la
asociacion entre la anastomosis ileo-colénica y la presencia de complicaciones
reportando en OR: 4.03 y OR: 2.8 (tabla 26-27).

Complicacion

Presente Ausente

Presente 7 11

Anastomosis

ileo-coldnica Ausente 3 19

Tabla 26: Muestra el OR del tipo de anastomosis (ileo-col6nica) en relacion a las
complicaciones.

Fistula intestinal

Presente Ausente

4 14

Anastomosis Presente

ileo-colénica Ausente 2 20

Tabla 27: Muestra el OR del tipo de anastomosis (ileo-colonica) en relacion a la fistula
intestinal.
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12.4.7.- Clasificacion de abdomen abierto

En este estudio, de los 40 pacientes incluidos el 100% de los pacientes contaban
con antecedente de haber sido tratados con abdomen abierto por sepsis
abdominal (tabla 28).

CLASIFICACION DEL ABDOMEN ABIERTO

1A Limpio, sin fijacion

1B Contaminado, no fijo

1C Fuga intestinal, no fijo

2A Limpio, fijaciones en desarrollo

2B Contaminado, fijaciones en desarrollo

2C Fuga intestinal, fijaciones en desarrollo

3A Limpio, abdomen congelado

3B Contaminado, abdomen congelado

4 Fistula enterostomica establecida, abdomen congelado

Tabla 28. Muestra la clasificacion del abdomen abierto.

El 95%(n0.38) de los casos fue reportado como 3A en el expediente clinico y el
5%(no.2) como 2A (tabla29; grafico 14).

. . . . Error célculo de Intervalo de
Abd biert
omen abierto Proporcion Porcentaje Razéon - ser TR
2A 0.05 5% 0.05 5(100) 3.44% -1.7<5<11.7
3A 0.95 95% 19 19(1) 3.44% 88.2<95<101.7

Tabla 29: Muestra la estadistica descriptiva en relacién a la clasificacion de abdomen

abierto reportada en los expedientes clinicos.
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Abdomen abierto

H3a E?2a

Gréfico 14: Muestra el porcentaje de la clasificacion de abdomen abierto reportado en los

expedientes clinicos en cada evento quirargico.

En el 95% de los expedientes se reporté una clasificacién 32, analizando

la

asociacion de esta clasificaciéon y la presencia de complicaciones, se obtuvo un

OR: 0 para complicaciones y 0.0 para fistula intestinal, lo cual no establece a

la

clasificacion reportada como factor de riesgo para la presencia de complicaciones

o fistula intestinal (tabla 30-31).

Complicacion

Presente Ausente

Presente 10 28

Abdomen

abierto 3A Ausente 0 2

Tabla 30: Muestra el OR del tipo abdomen abierto (3A) en relacion a las complicaciones.

Fistula intestinal

Presente Ausente

Presente 6 32

Abdomen

Sl e Ausente 0 2

Tabla 31: Muestra el OR del tipo abdomen abierto (3A) en relacion a la fistula intestinal.
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12.4.8.- Estancia intrahospitalaria

La estancia intrahospitalaria se encuentra en relacion directa con la presencia o no
de complicaciones en los tratamientos quirdrgicos, dentro de nuestro estudio que
incluyo a 40 pacientes, obtuvimos una media de 10.97 + 7.8 dias y predominio del

grupo de 5 a 10 dias (tabla 32; gréafico 15).

N Minimo Méaximo Media Moda Mediana Desv.Est. Varianza  Coef.Var. Rango

40‘ 7 ‘ 42 ‘ 10.97 ‘ 8 ‘ 8 ‘ 7.18 ‘ 51.6 ‘ 0.65 ‘ 35

‘ Poblacién

Tabla 32: Muestra las medidas de tendencia central y de dispersion en relacion a la

estancia intrahospitalaria.

Estancia intrahospitalaria

0,
70.00% 62.50%
60.00%
50.00%
40.00%
30%
30.00% 0
20.00%
0,
10.00% 2.50% 2.50% 2.50%
0.00% — — —
11a20 21a30 31a40 41 a50
Dias

Grafico 16: Muestra la distribucion porcentual en dias de estancia intrahospitalaria
en nuestros pacientes.
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Se analiz6 la asociacion entre la presencia de complicaciones y el aumento en la
estancia intrahospitalaria obteniendo una OR: 29, por lo que se establece que los
pacientes con presencia de complicaciones tienen un riesgo 29 veces mayor de

requerir estancias intrahospitalarias prolongadas.

<10

Presente

Complicacion
Ausente 1 29

Tabla 30: Muestra el OR del tipo abdomen abierto (3A) en relacion a las complicaciones.
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12.5.- Complicaciones que se presentaron en la restitucion del transito
intestinal en pacientes con antecedente de sepsis abdominal y abdomen
abierto

Se presentaron complicaciones en 25% (no. 10) de los eventos quirdrgicos, dentro
del andlisis demogréfico; se obtuvo una media de edad de 53.9 afios, con
predominio del género masculino en 60%. Dentro del diagndstico causal el 90%
fue patologia benigna, el 30% por enfermedad diverticular, seguida de
complicaciones en cirugias electivas con 20% y oclusion intestinal 20%, el
intervalo de restitucion del transito intestinal fue de 25.6 meses. En el 100% fueron
anastomosis manuales y fueron reportados con 32 dentro de la clasificacion de
abdomen abierto, el 80% de las anastomosis fueron termino-lateral y el 20%
latero-lateral, el sitio de anastomosis: 70% ileo-colo, 20% colo-recto y 10% colo-

colo anastomosis. La estancia intrahospitalaria media fue de 19.6 dias.
FISTULA INTESTINAL

La mayor complicacion observada en el presente estudio fue la fistula intestinal, 6
pacientes la presentaron, lo que representa el 15% del total de la muestra y el
60% del total de las complicaciones, los pacientes que presentaron fistula
intestinal presentaron una media de edad de 57.5 afos, 33% femenino, 66%
masculino, una media del IMC de 25.5 kg/m2, 100% por patologia benigna, 33%
por enfermedad diverticular complicada, 33% por oclusion intestinal. Acerca del
intervalo de restitucion se obtuvo una media de 31.8 meses, el 100% fueron
anastomosis manuales, 66% ileo-colo anastomosis, 83% termino-lateral, En el
66% de los pacientes con fistula intestinal se logré la resolucion mediante
tratamiento conservador con nutricion parenteral, 33% requirieron control de la
fuente de contaminacién con aseo quirdrgico y posteriormente nutricién parenteral,
en el 100% de los casos que se complicaron con fistula intestinal se logré

tratamiento exitoso y la restitucion del transito intestinal.
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12.6.- Tratamiento de las complicaciones

Dentro de las diferentes complicaciones que se presentaron, la infeccion de herida
quirargica (no. 3) se traté de manera conservadora con tratamiento antimicrobiano,
la estenosis (no.1) fue resuelta con tratamiento quirdrgico, realizando nuevamente
un estoma. La fistula intestinal (no. 6) que fue la complicacibn mayormente
presentada en 15% de los casos, representa el 60% dentro de las complicaciones,
se tratd de la siguiente manera: 66% con manejo conservador (nutricion
parenteral), 33% requiri6 aseo quirirgico + nutricién parenteral. Unicamente un
paciente se tuvo que realizar nuevamente un estoma por estenosis de la
anastomosis y oclusion intestinal definiendolo como fracaso la restitucion del

transito intestinal (gréafico 17).

FISTULA INTESTINAL

= NPT
® Aseo + NPT

Grafico 17: Se muestra el tratamiento que se llevd a cabo en los pacientes que se
presento fistula intestinal.

61



13.- DISCUSION

Los pacientes portadores de estomas por secuelas de sepsis abdominal que
fueron tratados con abdomen abierto, presentan una pobre calidad de vida, el
realizar la restitucion del transito intestinal en este tipo de pacientes, revierte la
falla intestinal, incrementa su calidad de vida y el estado de salud general. El
intentar restituir el transito intestinal en pacientes con antecedente de sepsis
abdominal y abdomen abierto en donde se han perdido los espacios en la cavidad
abdominal, complica directamente la técnica quirdrgica y aumenta la presencia de
complicaciones. Por lo que se decide describir la eficacia y seguridad en este
procedimiento especificamente en pacientes con el antecedente de sepsis
abdominal y abdomen abierto. La incidencia de pacientes intervenidos de
restitucion del transito intestinal en nuestra unidad médica con antecedente de
sepsis abdominal y abdomen abierto fue del 25.3%(no.40), lo que no ha sido
reportado en otros estudios. Se incluyeron a 40 pacientes que cumplieron los
criterios de seleccion. Obtuvimos una media de edad de 55 * 16.61 afos,
presentando una desviacion estandar elevada, lo que se explica por la dispersion
de nuestros datos y nuestro rango de 63 afios, con predominio del grupo de edad
de 50 a 70 afos(37.5%), sin embargo también se observa un incremento en la
poblacién adulta de 30 a 40 afios (20%), por lo que no se asocia la presencia de
sepsis abdominal a pacientes de edad avanzada, esto por la diversidad en los
diagndsticos que generaron la sepsis abdominal, al comparar nuestros resultados
con los reportados en el estudio de Yetisir F. y cols.(10) con una media de edad
de 60.7 £ 15.0 aflos y Matinez-Ordaz y cols. (11) de 53+16.21, fueron similares. El
predominio de género fue masculino con 74% de los pacientes y las patologias de
base no se asocian al género del paciente. El indice de masa corporal que
predomino fue el normal (18.5-24.9kg/m2), aunque se espera que en pacientes
portadores de estoma se presente desnutricion por la falla intestinal con la que
cursan, sin embargo nuestra incidencia de pacientes desnutridos fue baja en
7.5%, en el estudio de Yetisir F. y cols. (10) predominé el grupo de sobrepeso. De
los 40 pacientes restituidos, 39 lograron una restitucién exitosa reflejando en una

eficacia en nuestro estudio de 97.5%, evaluada con la prueba estadistica de
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Mcnemar con una p: 0.000, siendo estadisticamente significativa y concluyendo
que la restitucidén del transito intestinal es un procedimiento eficaz en pacientes
con antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto, comparando nuestra
eficacia a la reportada en el estudio de Yetisir F. y cols. (10) quien reporta una
eficacia de 96.5% y Martinez-Ordaz y cols.(11) de 92.6% siendo nuestros
resultados similares tomando en cuenta que el estudio de Martinez-Ordaz y
cols.(11) solo incluye 33% de pacientes con antecedente de abdomen abierto, los
resultados en eficacia se encuentran en el mismo rango de seguridad. En el rubro
de seguridad de la restitucién intestinal se obtuvo una seguridad de 75%, dado
gue las complicaciones presentadas fueron del 25%, siendo menores hasta en el
50% con la reportadas en el estudio de Yetisir F. y cols.(10), quien reporta una
morbilidad del 53.5%, Martinez-Ordaz y cols.(11) reportan una seguridad del 10%,
en este Ultimo estudio Unicamente se incluye la fistula intestinal lo que puede
explicar la mayor seguridad reportada. Analizando estos datos observamos que
aun presentando una incidencia elevada de morbilidad, no se ve afectada la
efectividad del procedimiento, esto porque las complicaciones se pueden resolver
de manera conservadora. El tipo de complicacion que predomino fue la fistula
intestinal (15%), la menos comun fue la estenosis(3%), en comparacion con los
resultados reportados en el estudio de Yetisir F. y cols.(10) en donde predomind la
infeccion de herida(28.6%) y la menor complicacion fue la fistula intestinal en
3.5%, no se define un factor que haya contrastado los resultados, se puede
analizar el tipo de asepsia que se realizé en ambos estudios o la técnica quirdrgica
de la anastomosis manual para determinar el contraste en los resultados. Resalta
el manejo que se realizé a los pacientes que presentaron fistula intestinal (3.5%)
en el estudio de Yetisir F. y cols.(10) ya que en ellos se requirid nuevo evento
quirdrgico para aseo Yy derivacion intestinal definitiva. En esta unidad se le brindé
un manejo conservador en el 66.6% de los pacientes que presentaron fistula y en
el 33% se optd por realizar aseo quirdrgico a estos pacientes y complementar con
nutricion parenteral total, logrando una resolucion de la fistula en 100% de los
casos, similar al manejo reportado en el estudio de Martinez_Ordaz y cols.(11) el

80% con tratamiento conservador, 10% cierre quirargico, 7.5% persistieron con
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fistulas de bajo gasto. Se incluyeron variables para determinar su asociacién con
la morbilidad de los pacientes, como el intervalo de restitucién intestinal, en
nuestros resultados obtuvimos una media de intervalo de 17.2 + 16.9 meses, sin
embargo nuestro rango fue elevado con un minimo de 3 y un maximo de 84
meses y un predominio del grupo de menos de 20 meses (70%), contrastan los
resultados que se publican en el estudio de Yetisir F. y cols.(10) quien reporta una
media de intervalo de restitucion de 96.4 + 53.1 dias y Martinez-Ordaz y cols.(11)
de 241 dias, el elevado intervalo para restituir a estos pacientes se explica dado
gue esta unidad es de referencia y los pacientes restituidos son enviados de
hospitales de segundo nivel en donde se han mantenido en tratamiento y
vigilancia por un largo periodo de tiempo previo a ser valorados y restituidos en
nuestra unidad médica. No existe asociacion entre realizar la restitucion previa a
los 6 meses del evento de sepsis abdominal y el incremento de las complicaciones
contrastando con lo reportado por Martinez-Ordaz y cols.(11) en donde se
concluyo que la restitucion posterior al afio de evolucion se asocio a presencia de
fistula intestinal (p 0.04). El tipo de estoma que portaba el paciente previo a la
restitucion del transito intestinal que predominé fue la ileostomia en 72.5%, lo que
se relaciona al diagnéstico causal que fue la enfermedad diverticular complicada
en 32.5%, los resultados reportados en el estudio Yetisir F. y cols.(10) de 46% en
relacion a ileostomia siendo mayor nuestra incidencia de ileostomias, en relacion
al diagnéstico causal no fue incluido dentro de las variables de su estudio. Se
obtuvo una asociacion de 2.6 veces mayor para presentar complicaciones en
pacientes portadores de ileostomia y 3.09 de presentar fistula intestinal. Acerca de
la patologia inicial se obtuvo un predominio de la patologia benigna con énfasis en
la enfermedad diverticular complicada sin presentar asociacion estadistica
significativa entre el tipo de diagnéstico inicial y la presencia de complicaciones en
el procedimiento quirdrgico, esta variable no se incluye en otros estudios similares.
El sitio de anastomosis y la técnica de la anastomosis se relacionan al incremento
de las complicaciones de acuerdo al sitio a restituir en el tracto gastrointestinal, en
nuestro estudio predominé la técnica manual en la anastomosis intestinal en un

75%, similar al estudio de Martinez-Ordaz y cols.(11) quien report6 el 67% de las
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anastomosis con técnica manual, dado que es la técnica de eleccion por el
cirujano que realiza la restitucion del transito intestinal basado en el mejor control
de la tension en la sutura, en la irregularidad de la superficie en la pared intestinal
a anastomosar y la disponibilidad de engrapadoras mecanicas, no se logro
establecer asociacion estadistica entre la técnica de anastomosis intestinal y la
presencia de complicaciones, pero se observd que en el 100% de los pacientes
gue presentaron complicacion se realiz6 una anastomosis intestinal manual, para
lograr establecer una comparacion de las técnicas se requiere aumentar el uso de
las engrapadoras mecénicas en pacientes con estas caracteristicas y el tamafio
de la muestra. Acerca de la forma en que se realizo la anastomosis predomino la
anastomosis latero-lateral en 47.5%, sin embargo la anastomosis termino-lateral
se asocio en 11.6 veces mas la presencia de complicaciones y 6.5 de fistula
intestinal. La anastomosis ileo-colonica predominé en 45% y se asocio en 4.3
veces mas la presencia de complicaciones y 2.8 veces la incidencia de fistula
intestinal. Estas variables acerca del tipo, sitio y técnica de anastomosis intestinal
no se incluyen en el estudio de Yetisir F. y cols. (10). La media de estancia
intrahospitalaria en nuestros pacientes fue de 10.97 + 7.8 dias con un rango de 35
dias, en comparacion a otros estudios Fahir Y. y cols. (10) reporta una estancia de
7.1 = 4.1 dias siendo mayor nuestra estancia hospitalaria, esto se explica por el
manejo conservador de las fistulas intestinales que perpetuo la estancia
intrahospitalaria y se compara con el manejo y la estancia reportada por Martinez-
Ordaz de 42.3 dias, por lo que la presencia de complicaciones incrementa la
estancia hospitalaria de los pacientes (OR: 29).

La restitucion del transito intestinal incrementa de manera significativa la calidad
de vida de los pacientes y su estado de salud general, el realizar este
procedimiento en pacientes con secuelas de sepsis abdominal y abdomen agudo
ha resultado ser seguro y eficaz, por lo que incrementar el cierre de estomas en

este tipo de pacientes repercute en el estado de salud de nuestra poblacion.

65



14.- CONCLUSION

1. La restitucion del transito intestinal en pacientes con antecedente de sepsis
abdominal y abdomen abierto es segura y eficaz.

2. La complicacion més frecuente en restitucion del transito intestinal en
pacientes con antecedente de sepsis abdominal y abdomen abierto es la
fistula intestinal.

3. Un intervalo de restitucién del transito intestinal menor a 6 meses no es
factor de riesgo para presentar complicaciones en restitucion del transito
intestinal.

4. Eltipo de estoma previo a la restitucion del transito intestinal no es factor de
riesgo para presentar complicaciones.

5. La enfermedad diverticular complicada como diagnostico causal no es
factor de riesgo para presentar complicaciones.

6. La técnica manual resulto ser factor de riesgo para la presencia de
complicaciones.

7. Una técnica de anastomosis termino-lateral es factor de riesgo para la
presencia de complicaciones.

8. La anastomosis ileo-colénica es factor de riesgo para la presencia de
complicaciones.

9. La clasificacion de abdomen abierto 32 no es factor de riesgo para la
presencia de complicaciones.

10.La presencia de complicaciones es factor de riesgo para el incremento en

la estancia hospitalaria.
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15.- PERSPECTIVA

Del 3 al 25% de los pacientes portadores de estoma se someteran a un evento
quirdrgico para restitucion del transito intestinal, el 75% aproximadamente
permanecera con estomas definitivos, en nuestra unidad el 25.3% de los pacientes
sometidos a restitucion del transito intestinal cuentan con antecedente de secuelas
por sepsis abdominal y abdomen abierto, los resultados que obtuvimos en cuanto
a una seguridad del 75% y una eficacia de 97.5% fueron inferiores a otros estudios
similares, por lo que proponemos incrementar la posibilidad de cierres de estoma
en este tipo de pacientes por la buena eficacia y seguridad obtenida en nuestra
unidad hospitalaria, siendo un hospital de tercer nivel de referencia podemos

incrementar nuestra muestra y mejorar la calidad de vida de nuestra poblacion.
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17.- DIAGRAMA DE FLUJO

RECOPILACION BIBLIOGRAFICA Y ESTRUCTURA DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

-

REVISION Y ANALISIS DE EXPEDIENTES CLINICOS

-

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

-

CAPTURA DE LA INFORMACION

-

ANALISIS DE DATOS

-

REDACCION Y PUBLICACION DE LOS RESULTADOS
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18.- ANEXO

18.1.- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SE———— (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidat

En caso de coleccion de mate

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de

investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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18.2.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES — PUEBLA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DESCRIPCION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA RESTITUCION DEL TRANSITO INTESTINAL EN PACIENTES
CON ANTECEDENTE DE SEPSIS ABDOMINAL Y ABDOMEN ABIERTO

FECHA:

1. NOMBRE:

2. AFILIACION:

3. EDAD: GENERO: IMC:

4. ABDOMEN ABIERTO  SI NO CAUSA:

5. TIPO DE ESTOMA: YEYUNOSTOMIA ILESOTOMIA COLOSTOMIA

6. CAUSA DE ESTOMA:

7. FECHA DE CIRUGIA DE RESTITUCION INTESTINAL:

8. INTERVALO ENTRE ABDOMEN ABIERTO Y RESTITUCION NTESTINAL

9. TIPO DE NASTOMOSIS: MANUAL MECANICA
10. SITIO DE ANASTOMOSIS: YEYUNO-YEYUNO YEYUNO-ILEO ILEO-ILEO
ILEO-COLO COoLO-CoLo COLO-RECTO

11. PRESENCIA DE EVACUACIONES VIA RECTAL: Sl NO

12. NUMERO DE CIRUGIAS PARA RESTITUCION INTESTINAL: EIH:

13. COMPLICACIONES

VARIABLE CANTIDAD RESOLUCION

INFECCION S| NO XXXXXXXXXXXXXXX

OBSTRUCCION
SI NO XXXXXKXXXXXXXXX
INTESTINAL

FISTULA
SI NO
INTESTINAL
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 2101 con nimero de registro 17 CI 21 114 055 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 16/05/2017

DR. MATEO PONCIANO GUERRERO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

DESCRIPCION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA RESTITUCION INTESTINAL EN
PACIENTES CON ANTECEDENTE DE SEPSIS ABDOMINAL Y ABDOMEN ABIERTO

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerlmlentos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORTIZAD O, conelnumero de registro institucional:

Nam. de Registro
R-2017-2101-30

//——\\.

DR.(A) ED%"@&P@r AM6N MORALES HERNaANDEZ
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