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RESUMEN

Al extirpar un segmento intestinal, la confeccion de la continuidad se denomina
anastomosis. Esta puede realizarse de forma manual o sutura o con engrapadora. Estudios
que comparan ambas técnicas en cirugia electiva reportan un aumento en el riesgo
absoluto de estenosis con engrapadora en eséfago y colorecto y de mortalidad, pero menos
fugas (OR 0,28, p = 0,01). En estudios en trauma los resultados son controversiales.

El Objetivo del estudio fue Comparar las complicaciones y los beneficios del uso de
engrapadoras versus el uso de sutura manual en la realizacion de anastomosis intestinales

en cirugia de emergencia.

Materiales y métodos. Se utilizd un disefio de cohortes retrospectivo con fuentes
documentales en pacientes sometidos a cirugia de emergencia en el Hospital Nacional
Rosales que necesitaron anastomosis intestinal en el periodo del 1lero de enero 2017 al 31
de agosto 2018.

Resultados. Se incluyeron 28 pacientes en el periodo de estudio: 23 con sutura manual y
5 con mecénica. Hubo diferencias entre grupos por ASA y presion arterial media (PAM).
No se encontrd ninguna diferencia de beneficio o riesgo entre los métodos de anastomosis.
Mortalidad del 17.85% (5 sujetos) de los cuales 3 fueron por causas de complicaciones de
la anastomosis y 2 sistémicas. Se encontré como factores de riesgo de muerte la edad del

paciente, el ASA y la Presion Arterial Media.

Conclusion. Con la muestra incluida en el estudio no encontramos ninguna diferencia de

beneficio o complicaciones de ninguna de las dos técnicas sobre la otra.



INTRODUCCION

ANATOMIA DEL TRACTO DIGESTIVO.

Desde el desarrollo embrionario, que ocurre alrededor de las 4 semanas de gestacion,
durante la formacion del intestino primitivo en sus 3 porciones: intestino anterior, medio
y posterior intervienen multiples factores de crecimiento: como los factores de
transcripcion SOX2 para esofago y estomago, PDX1 para el duodeno, CDXC para
intestino delgado y CDXA para colon y recto (1), los cuales afectan en la posterior
anatomia y funcionalidad de este.

Anatomicamente casi la totalidad del tracto digestivo consta de cuatro capas:

1. La capa mucosa que a su vez tiene tres componentes: epitelio, lamina propia y
muscularis mucosa.

2. La capa submucosa compuesta por tejido conectivo irregular.

3. La capa muscular o muscularis externa que estd compuesta por dos capas de
musculo liso: la circular interna y la longitudinal externa.

4. La capa serosa de peritoneo visceral.

Las diferencias a lo largo del tracto son que el eséfago esta carente de serosa y en cambio
posee adventicia, y que el colon su capa muscularis externa en la capa externa longitudinal
es mas gruesa y forma las denominadas taenia coli. Estos datos son un factor clave en

la reparacion de lesiones a dicho nivel. (2)

ESCALAS DE TRAUMA DE INTESTINO DELGADO Y COLON/RECTO

Para efectos de tipificar y estandarizar la magnitud del trauma de un érgano especifico y
su apropiado abordaje, ya sea quirdrgico o no, se han creado escalas de trauma.

Las escales de trauma de intestino delgado y de colon segln las Sociedad Americana de
Cirugia de Trauma, son escalas sencillas y de amplio uso en nuestro ambito hospitalario,

ver tablaly 2.



Tabla 1. Escala de trauma de intestino delgado de la Sociedad Americana de Cirugia de trauma (3).

Lesion intestinal

Grado | Tipo de lesion Descripcion
| Hematoma Contusion o hematoma sin desvascularizacion
Laceracion Laceracion parcial de la pared, no perforacion
I Laceracion Laceracion que compromete <50% de la circunferencia
i Laceracion Laceracion que compromete >50% de la circunferencia sin

transeccion

v Laceracion Transeccion del intestino delgado
V Laceracion Transeccién del intestino delgado con perdida segmental de
tejido
Vascular Segmento desvascularizado

Tabla 2. Escala de trauma de colon de la Sociedad Americana de Cirugia de trauma (3).

Lesién colon

Grado Descripcion

| Contusién o hematoma sin desvascularizacién

Laceracion parcial de la pared

I Laceracion que afecta <50% de la circunferencia

1 Laceracion que afecta >50% de la circunferencia

v Transeccion del colon

\Y/ Transeccion del colon con perdida segmentaria de tejido

ANASTOMOSIS INTESTINALES

Cuando hay necesidad de extirpar un segmento intestinal, la confeccién de la continuidad
de su permeabilidad se denomina anastomosis y de estas la anastomosis termino terminal
restablece con mayor precision la continuidad natural del intestino (2) .La sutura para

anastomosis intestinal fue descrita hace casi un siglo por Halsted y otros cirujanos, quien




en su momento sefialo la importancia del tejido conjuntivo para mantener las suturas en
la frase: “El temor a perforar la mucosa con un punto hace que las suturas seromusculares
parezcan mas seguras, pero la integridad de las anastomosis es mayor si se incluye la

submucosa” (4).

En pacientes con trauma abdominal sometidos a laparotomia, es mandatorio inspeccionar
con detenimiento el intestino delgado y grueso, ya que la eversion de la mucosa puede
bloquear de forma temporal la salida de material intestinal y la contaminacion visible,
llevando a una lesion inadvertida. Y frente a la presencia de maltiples perforaciones con
lesidn mesentérica extensa hay necesidad de reseccion y anastomosis de un segmento de
intestino delgado ya que es mas seguro que el intento de maultiples reparaciones de las

mismas (2).

Existen varias clasificaciones de las anastomosis, dependiendo del criterio a tomar:

1. Criterio: abocamiento de los extremos. En esta clasificacion tenemos tres formas
de anastomosar el intestino posterior a una reseccion, en base al posicionamiento
de sus extremos:

a. anastomosis termino terminal cuando los dos extremos se unen directamente,

b. latero lateral, que exige el cierre con sutura de los extremos y la creacion de
aberturas a nivel lateral y

c. las anastomosis término lateral en la que solo un extremo se cierra por sutura

y el otro extremo se anastomosa de forma lateral al mufion, ver figura 1.

La anastomosis latero lateral, es la mas conveniente cuando existe una disparidad notable

entre los tamafios de los extremos intestinales por anastomosar (2).

2. Criterio: Dependiendo del material utilizado para la sutura:
a. Manual

b. Mecénica



1. Anastomosis termino-
terminal

> . 3 2. Anastomosis latero-lateral

: Anastomosis termino-

lateral

Figura 1. Tres formas de anastomosar segun posicionamiento del mufién intestinal (2).

CICATRIZACION DE LAS ANASTOMOSIS.

Las fases de cicatrizacion de las anastomosis siguen el mismo proceso que la cicatrizacion

de la piel: la fase de latencia, la fase de fibroplasia y la fase de maduracion, ver figura 2

(5).

A. TECNICA DE SUTURA MANUAL.

La técnica de sutura manual reporta tasas de fugas anastomoticas entre 6 al 8% de casos.

Puede hacerse de varias formas sin que haya diferencias estadisticamente significativas

en relacion a la fuga entre ellas (6):

1. Dos planos de sutura o un plano de sutura

Técnica de dos planos: puntos continuos de sutura absorbible para la capa
transmural interna, y puntos interrumpidos o continuos con sutura absorbible
0 no absorbible (seda) para la capa externa que puede ser invaginante de
Lembert, el espacio entre cada punto de sutura es de 5 mm abarcando entre

4 a 6 mm de pared seromuscular.



e Se da una respuesta inflamatoria aguda en el sitio de la
anastomosis

¢ La anastomosis no muestra ninguna fuerza intrinsica

¢ La adecuacion apropiada de ambos extremos y la colocacion

adecuada de los puntos ofrece resistencia a la salida de liquido
intestinal

e Actividad fibroblastica extensa

* Se remueve todo el tejido necrotico
e Seinstala colageno inmaduro

* Ya existe fuerza intrinsica minima

AN

e Remodelacion de la colagena
e Aumenta la fuerza intrinsica
e Se cubre la mucosa interna
e Se cubre la serosa externa

Figura 2. Fases de la cicatrizacién de las anastomosis intestinales

submucosa dejando la mucosa fuera del punto (6), ver figura 3.

2. Uso de hilos absorbibles o uso de no absorbibles

3. Sutura continua o sutura interrumpida

Técnica de un solo plano: puntos continuos con hilo absorbible a partir del
borde mesentérico, tomando todas las capas de la pared intestinal. Aqui

puede haber la modificacion de hacerlo total, o sea incluir la mucosa o



Serosa

Muscle Layers
Submucosa
Mucosa

Suture

<4+— Bowel Lumen

Sutura en dos planos

Sutura en un plano

Figura 3. Sutura manual en dos planos y un plano (7) (8)

B. TECNICA DE SUTURA MECANICA

Se colocan pinzas atraumaticas en el punto de corte del intestino, y se reseca la porcion
afectada, se utiliza engrapadora lineal en los 2 extremos abiertos del intestino delgado y
se aproxima el borde antimesentérico y se dispara la engrapadora, se cierra el defecto
producido por la engrapadora con otra linea de grapas paralelas (2).

Los tipos de engrapadoras existentes son:

1. Las de tipo circular: se usa en cirugia general, toracica para cirugias bariatricas,
colorrectales. Se pueden realizar anastomosis termino-terminal, latero-terminal y
latero-lateral.

2. Las lineares:

a. Conocidas como TA: que se utilizan en cirugia abdominal, toracica,
ginecoldgica y pediatrica. Se encuentra en tamafios desde los 30 mm hasta 90

mm y tiene dos alturas.

b. Y la conocidacomo GIA: que es una engrapadora que ademas de anastomosar,
realiza una transeccion de forma linear. Es usada en cirugia abdominal,

torécica, ginecologica y pediatrica (9). Ver figura 4.



—
)

a. Circular

b. Lineal TA

c. Lineal GIA

Figura 4. Tipos de engrapadoras utilizadas para anastomosis (9)

Las engrapadoras en cirugia estan disponibles en diferentes tamafios y alturas de
forma que el cirujano pueda escoger segun el tejido a anastomosar teniendo en
cuenta una buena homeostasis y aposicion de los tejidos sin que se genere isquemia
0 destruccion tisular. Y esto depende del tamafio de la grapa y de la altura, si la
altura de la grapa es muy alta al momento del cierre, entonces puede producir
fugas, sangrado y/o dehiscencia, pero al contrario si es muy baja, entonces puede
generar isquemia o el llamado “alambrado de queso” generando también necrosis

y la consiguiente fuga (10), ver la tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas de la engrapadora segun su color: nimero de lineas, altura de la grapa
abierta y cerrada (10)

Color Lineas Tipo de Alturadela Altura de la
tejido grapa abierta grapa cerrada-

o Gris 6 Mesenterio 2.0 mm 0.75 mm

O Blanco 6 Vascular 2.5 mm 1.0 mm

. Azul 6 Estandar 3.5 mm 1.5 mm

O amarillo 6 Estandar / 3.8 mm .8 mm
grueso

. Verde 6 Grueso 4.1 mm 2.0 mm

ESTUDIOS PREVIOS DE COMPARACION DE LAS DOS TECNICAS DE SUTURA INTESTINAL
Se han realizado multiples estudios en los cuales se han comparado el uso de las

engrapadoras en la confeccion de las anastomosis y la anastomosis manual. (11) (12) (13)
Estos estudios se han realizado en diferentes segmentos del tubo digestivo y la gran

mayoria de estos han sido realizados en situaciones de cirugia electiva.

Una revision sistematica que comparaba las dos técnicas en anastomosis esofagica mostro
una incidencia de estenosis de la anastomosis del 12,33% en el grupo de sutura con
engrapadora (99 de 803 pacientes) y 9,26% en el grupo de sutura a mano (75 de 810
pacientes) encontrando una diferencia estadisticamente significativa de aumento en el
riesgo absoluto de estenosis en un 3% (IC 95% 0,00 a 0,06; p <0,0002) con una
heterogeneidad grande 12 = 70%. Con respecto a la fuga de anastomosis mostro una
incidencia de fuga de 7,13% en el grupo de uso de engrapadora (60 de 842 pacientes) y
de 7,77% en el grupo de sutura a mano (65 de 837 pacientes) sin diferencia
estadisticamente significativas entre ambos grupos (RD -0,00; IC 95% -0,03 a 0,02; p =
0,77) con heterogeneidad baja 12 = 48%. La mortalidad fue evaluada en diez estudios,

cubriendo la mortalidad hospitalaria y la mortalidad a los 30 dias; la incidencia fue del
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7,15% en el grupo con uso de engrapadora (50 de 699 pacientes) y del 4,27% en el grupo
de sutura a mano (31 de 670 pacientes). El engrapado aumento el riesgo absoluto de
mortalidad en el 3% (IC 95% 0,00 a 0,05, p <0,04 e 12 = 0%). (14)

Para anastomosis colorrectales, se encontraron dos revisiones que comparaban el uso de
engrapadoras versus a la mano, una del 2002 y otra del 2012 con similares datos, que
presentan los siguientes resultados: mortalidad del 2.43% en el grupo mecanica y de
3.57% en el grupo a mano, con OR de 0.69 (IC 95% 0.32-1.48), p= 0.34. En cuanto a la
dehiscencia anastomotica general, que incluyd dehiscencia anastomoética clinica y
radiologica en 9 estudios que incluyeron a 1.233 pacientes: se encontrd 81 casos de
dehiscencia de 622 (13,0%) por engrapadora y 82 de 611 (13,4%) pacientes en los grupos
de sutura a mano, dando un OR de 0.99 (IC 95% 0.71-1. 40), p= 0.97, ver grafica 1.

En el andlisis por subgrupos por dehiscencia clinica se obtuvo un OR de 0.80 (IC 95%
0.51-1.24), p= 0.32, y en el de dehiscencia radiologica el OR fue de 1.10 (IC 95% 0.66-
1.85), p=0.71.

Los resultados de estenosis anastomotica se basaron en 7 estudios, que incluyeron 1042
pacientes; de los cuales el 8% es decir (40/500) pacientes que estaban en el grupo de sutura
a mano a diferencia del 2% (10/496) pacientes en el grupo de uso de engrapadoras
presentaron dicha complicacion en la cual si se encontrd una diferencia estadistica

significativa con una (p = 0,00001), favoreciendo la técnica manual, ver grafica 2.
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Test for subgroup differences: Ch =536, df = 2 (P =007). P =63%

-

Favours. hancdsewn

Grafica 1. Globograma del evento dehiscencias totales anastomoticas en comparacion de suturas

por engrapadora versus sutura a mano

Lo referente a la reintervencién e infeccién de heridas analizados en esta revisién no se

encontro diferencia estadisticamente significativa. (11)
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Grafica 2. Globograma de estrechez en anastomosis colorrectal comparando sutura mecanica

versus manual (15).

En relacion a las anastomosis ileocolicas, se encontrd una revision sistematica que incluyo
siete ensayos clinicos con un total de 1125 pacientes. Lo que corresponde a fuga
anastomatica en general la incidencia en el grupo con el uso de engrapadoras fue de
(11/441 pacientes es decir 2,5%) y se asocio significativamente con menos fugas en
comparacion con anastomosis realizadas con la técnica de sutura a mano (41/ 684 igual al
6%); con OR de 0,48 [IC 95% 0,24- 0,95], p = 0,03. Con respecto a la fuga anastomaética
clinica no se encontré diferencia estadisticamente significativa OR 0,55 [0,27, 1,15, p =
0,11]. El total de fuga en las anastomosis fue significativamente menor en el grupo con

14



uso de engrapadora (4/300, 1,3%) que el grupo manual (35/525, 6,7%) con OR 0,28 [0,10,
0,75, p = 0,01]. Acerca de re intervencion quirdrgica, mortalidad operatoria y formacion
de absceso intrabdominal no se mostré diferencia significativa al comparar ambas

técnicas. (16)

ESTUDIOS EN TRAUMA.

Existen 4 estudios que comparan las suturas mecanicas versus manuales en contexto de
trauma, con la limitante que se encuentran en etapa de estudios observacionales de
cohortes retrospectivos y con tamafios de muestra relativamente pequefios, teniendo el que
mas pacientes incluyo, 257 pacientes (17). Los resultados al momento son
controversiales, dos estudios encontraron diferencias estadisticamente significativos en la
incidencia de dehiscencia anastomética (p = 0.0037 y 0.04) (18) (17), siendo maés en el
grupo mecanico; mientras los otros 2 estudios solo encontraron diferencias en la
formacion de abscesos abdominales p=0.04 (13) (12)

En vista de estas controversias, decidimos realizar un estudio en el HNR con el objetivo
primario de Comparar las complicaciones y los beneficios de la realizacion de las
anastomosis intestinales con engrapadoras versus la sutura manual en cirugias de

emergencia, y como secundarios

e Conocer las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes segun el tipo

de realizacion de la anastomosis intestinal

e Identificar las modalidades de las suturas en cada grupo segun el método de
realizacion de la anastomosis, si engrapadora o sutura manual

e Identificar la técnica que genera mas beneficios de su realizacion: tiempo
necesario para su realizacion

e Identificar la técnica que genera mas complicaciones segun el método de
realizacion de la anastomosis, en relacion a dehiscencia de la anastomosis,
sangrado de los bordes, fistula entero cutaneas, necesidad de re intervencion,

mortalidad

15



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE DISENO:

Se utiliz6 un disefio observacional analitico de cohortes historico o retrospectivo.
Grupo expuesto: sutura con engrapadora en contexto de emergencia.

Grupo no expuesto: sutura manual en contexto de emergencia.

Utilizando fuentes documentales ya existentes (expedientes de los pacientes).

POBLACION DE ESTUDIO:

e Poblacién diana: Todo aquel paciente que necesite anastomosis intestinal en
contexto de cirugia de emergencia

e Poblacién de estudio: Todo aquel paciente que necesitara anastomosis intestinal
en contexto de cirugia de emergencia operado en el Hospital Nacional Rosales.

e Muestra: Todo aquel paciente que necesitara anastomosis intestinal en contexto
de cirugia de emergencia operado en el Hospital Nacional Rosales en el periodo
del 1lero de enero del 2017 al 31 de agosto del 2018.

Criterio de inclusion:

e Paciente que requiri6 cirugia de emergencia

e A quien se le realizo anastomosis intestinal

e Enel periodo del lero de enero del 2017 al 31 de agosto del 2018.
e Expedientes completos

e Que haya sido posible darle seguimiento dentro de los 30 dias postoperatorios
Criterios de exclusién:

e Que hubieran fallecido dentro de los tres dias postoperatorios por causas no

abdominales

16



MUESTREO:

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

No se calculé el tamafio de la muestra, se pretendid incluir a todos los pacientes
intervenidos en el periodo de tiempo mencionado y que cumplieran los criterios de
inclusion.

METODO DE OBTENCION DE DATOS:

Para la identificacion de los pacientes y sus nimeros de expedientes se utilizaron dos

fuentes:

e Se solicito a ESDOMED los numeros de expedientes de los pacientes que fueron
identificados con diagnodstico de procedimiento de egreso de laparotomias
exploradoras, asi como de trauma abdominal, anastomosis de intestino delgado a
intestino delgado, hemicolectomia derecha de emergencia, anastomosis de colon.

e Procedimientos anotados en los libros de sala de operaciones de Japon, que

mencionaran laparotomia exploradora, abdomen agudo o trauma abdominal.

Luego ambos listados se depuraron para descartar duplicidad y se solicitaron los

expedientes nuevamente a ESDOMED.

Los datos se obtuvieron a través de la revision de los expedientes clinicos: primero se
identificaron que cumplieran los criterios de inclusion y se descartaron los que no. Se
revisaron los expedientes que cumplian criterios de inclusién y se extrajeron los
datos/variables en un formulario de recoleccién de datos previamente elaborado para

dicho efecto.

VARIABLES
Variable Definicion Medicién Interpretacion
Determinacion . Variable
. Masculino .
Sexo bioldgica del . categorica
Femenino RN
genero dicotémica
Edad Tiempo desde el | Afios Variable
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nacimiento hasta el

cuantitativa

momento de la continua
cirugia.
ASA I: Persona normal
0 sana (sana, no
fumador, no
alcohdlico),
ASA |l: Paciente con
enfermedad  sistémica
leve (Enfermedades
sistétmicas leves sin
limitaciones
e sustantivas
Caracteristica de ) .
. ASA Ill: Paciente con
0 apropiado para o
un enfermedad  sistémica
. ) severa
funcionamiento . .
ASA 1V: Paciente con | Variable
L sano o normal de T .
Estado fisioldgico . enfermedad  sistémica | categorica
un organismo. ]
. severa que es una | ordinal
Se utilizara la
constante amenaza para
escala de ASA )
tualizad | la vida
actualizada a .
ASA V: Paciente
2014. .
moribundo que no se
espere que sobreviva sin
la cirugia
ASA VI: Paciente
declarado muerte
cerebral para donacion
de dérganos.
Se afiade a todos la letra
“E” para casos de
emergencia.
El estado de la | IMC:
salud de una | Desnutricion: <18 .
Variable
.. persona en | Normal: 19-24 L.
Estado nutricional | 7, . categorica
términos de los | Sobrepeso 25-29 ordinal

nutrientes en su
dieta.

Obesidad grado I: 30-34
Obesidad grado II: 35-
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39
Obesidad grado 111 >40
Tipo de
procedimiento L Variable
. o Cirugia de Trauma .
Tipo de cirugia llevado a cabo| . °, iy categorica
. Cirugia no traumatica O
segun la dicotomica
etiopatogenia
L - Variable
o Técnica utilizada - L.
Técnica para la Sutura mecénica categorica de
. para reparo de g
anastomosis L . Sutura manual agrupacion para
lesion intestinal
las cohortes
Tipo de sutura .
. P . Variable
Tipo de sutura | manual utilizada | Monoplano -
. categorica
manual segun los planos | Dos planos RN
dicotomica
suturados
Instrumento
uirdrgico ue .
. a g __q GIA Variable
Tipos de Suturas | afronta los tejidos | . .
- Circular categorica
mecanicas con grapas X
- TA nominal
metalicas o de
plastico
Profundidad que | Milimetros  segin el
abarca cada grapa | color .
- . g p Variable
Diametro de | que se diferencia | Blanco: 2.5 mm -
categorica
grapa por el color de cada | Azul: 3.5 mm X
. nominal
carga de las | Amarilla: 3.8 mm
engrapadoras Verde: 4.1 mm
Forma de i . .
. . Termino terminal Variable
Tipo de | contraposicion de . L
. Latero terminal categorica
anastomosis las aberturas X
. . Latero lateral nominal
intestinales
Duodeno .
o Variable
Localizacion de | Segmento de | Yeyuno -
o . . . c categorica
lesion intestinal intestino afectado | lleon X
nominal
Colon
Tiempo Intervalo de tiempo | Minutos Variable
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quirdrgico en que se realiza el numérica
procedimiento continua
quirdrgico
Intervalo de tiempo
Tiempo de | en que se realiza el Variable
realizacion de la | procedimiento solo | Minutos numeérica
anastomosis de la anastomosis continua
intestinal
Presion arterial
Presion  Arterial | media  registrada | En mmHg: Variable
Media (PAM) | durante la | Hipotension .
L . categorica
durante el trans - | realizacion de | Normo tension ordinal
quirargico procedimiento hipertension
quirdrgico
Presencia de . .
material intestinal Presencia de material
. intestinal en cavidad: Variable
L, 0 pus en cavidad ) L.
Contaminacion abdominal.  seadn Leve: <50 cc categorica
ninal, - seg Moderada: 50 a 100 cc | ordinal
descrito en reporte
. Severa: >100 cc
operatorio
Cirujano ue | Staff .
.J q Variable
- realiza la| R1 .
Cirujano . . categorica
intervencion R2 .
S ordinal
quirurgica R3
Hora del diaen que | Hora registrada en el
.| se registra la | reporte quirdrgico: Variable
Momento del dia . g pore g gN L
. realizacion del | Turno de la mafiana categorica
de la cirugia . .
procedimiento Turno de la tarde ordinal
quirudrgico Turno de la noche
Lesiones en otros
organos del cuerpo Variables
Lesiones en otros | humano que no sea | Nombre de drganos | categoricas
Organos intestino  delgado | afectados nominales y
secundarios al abierta
trauma
. . . . | Periodo en el que | .. . Variable
Tiempo de inicio S a Numero de dias post .
. se inicia via oral a L cuantitativa
de la dieta i quirdrgicos )
un paciente que ha continua
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sido intervenido
quirdrgicamente

Ruptura de Ila
conexion del
intestino que no
compromete el

Salida de  material
intestinal por orificios

. Variable
100% de la | de drenos o por la herida .
Fuga . . categorica
anastomosis y | operatoria: Lo
. . . dicotomica
posterior salida de | Si
efluentes a través | No
de esta.
Salida de material
Avertura oor lo intestinal por orificios
P P de drenos o por la herida | Variable
. . general espontanea . .
Dehiscencia operatoria 0 abdomen | categorica
de los bordes de la| , . . N
. . séptico que requiere | dicotomica
sutura intestinal . o
reintervencion: Si
No
Sangrado de la
anastomosis
evidenciado or .
P . Variable
Sangrado de la|STD (melenas, | Sangrado si -
. . categorica
anastomosis enterorragias), 0 | Sangrado no NP
dicotomica
por choque
hipovolémico, o
por reintervencion
Estrechamiento o | Signos sintomas de .
L J y . . Variable
. reduccion del | obstruccion intestinal: L.
Estenosis . . . categorica
didmetro  interno | Si dicotémica
del intestino No
Cirugia realizada a . .
Reintervencion en sala
causa de una . . .
o, de operaciones posterior | Variable
. . complicacion . L L
Reintervenciones . .| aprimera cirugia: categorica
propia de la cirugia | _. O
i Si dicotomica
realizada
. No
previamente
Numero de | Numero de | Numero de cirugias de | Variable
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reintervenciones | cirugias realizadas | reintervencion cuantitativa
posteriormente discreta
COMO consecuencia
de complicaciones
intraabdominales
Calidad del egreso . Variable
) ) ) Fallecido L.
Calidad de egreso | hospitalario en| . ,. categorica
., . Vivo L.
funcién de la vida dicotomica
Si la calidad de | Debido a  cirugia .
. . ) . ) Variable
Mortalidad fallecido al egreso | intestinal: si L
. ., . categorica
relacionada se debi6 a la|Debido a otras causas: | ,. -, .
. ) dicotomica
cirugia intestinal no
Tiempo
. transcurrido desde .
Tiempo de . Variable
. el ingreso del | _. . s
estancia ) Tiempo en dias cuantitativa
. . . paciente hasta la .
intrahospitalaria L continua
condicion de
egreso

ENTRADA 'Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS:
El procesamiento informético de los datos lo realizamos los investigadores, a través del
programa Excel en hoja previamente elaborada para tal efecto, y se realizé a media que se
obtenian los datos de la revision de expedientes.

ESTRATEGIA DE ANALISIS

Los datos fueron analizados utilizando el software estadistico SPSS versién 24 de la
licencia de la Facultad de Medicina de la UES.

Se realiz6 estadistica descriptiva de las caracteristicas basales de cada cohorte para

conocer la similitud entre ellos al inicio del estudio.
Posteriormente se hizo estadistica inferencial a partir del siguiente sistema de hipotesis:

1. Ho= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecénica

es igual a la sutura manual para dehiscencia
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Ha= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

no es igual a la sutura manual para dehiscencia

2. Ho= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

es igual a la sutura manual para fistulas entero cutaneas

Ha= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

no es igual a la sutura manual para fistulas entero cutaneas

3. Ho= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

es igual a la sutura manual para sangrado de los bordes

Ha= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

no es igual a la sutura manual para sangrado de los bordes

4. Ho= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

es igual a la sutura manual para reintervenciones

Ha= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

no es igual a la sutura manual para reintervenciones

5. Ho= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

es igual a la sutura manual para mortalidad

Ha= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

no es igual a la sutura manual para mortalidad

6. Ho=en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

es igual a la sutura manual para tiempo operatorio

Ha= en anastomosis intestinales en contexto de emergencia, la sutura mecanica

es igual a la sutura manual para tiempo operatorio
Las hipétesis seran contrastadas con los siguientes test:

Con chi cuadrado para las variables categdricas
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Con diferencia de medias para variables continuas o pruebas no paramétricas en caso no

hubiera normalidad en los datos.

Estableciendo un nivel alfa del 95%, por lo que nuestro nivel de significancia estadistica

sera de <0.05.

Se hizo un analisis de los factores de riesgo de muerte, iniciando con un analisis
univariado para la identificacion de los factores a ser introducidos en el modelo del
analisis multivariado. Igualmente se establecio un nivel de significancia estadistica de <
0.05.

El estudio fue evaluado éticamente previo su desarrollo por el Comité de ética de
investigacion en salud del Hospital Nacional Rosales.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio del 1ero de enero del 2017 al 31 de agosto del 2018 se encontraron

un total de 28 lesiones que requirieron reparo por anastomosis intestinal, de las cuales en

5 se utiliz6 sutura mecéanica y en 23 sutura manual.

Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes segun el tipo de realizacion

de la anastomosis intestinal

Ambos grupos fueron similares en la mayoria de sus caracteristicas tanto demogréaficas

como clinicas excepto en el estado fisiol6gico medido por la evaluacion ASA, en la que
habian ASA 11 en la sutura manual y ninguno en la mecanica (p=0.044), asi como ademas

en la Presion Arterial Media, siendo mas baja la presion en los pacientes con sutura manual

(p=0.008), ver tabla 4

Tabla 4. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes distribuidos por

tipo de sutura utilizada.

Caracteristica Sutura mecanica | Sutura manual
(N=5) (N=23)
Sexo
Masculino 2 17 0.290
Femenino 3 6
Edad 0.997
Media y 47.40 47.43
Desviacion Estandar (+ 14.843) (+23.273)
Contexto
Trauma 3 9 0.624
No trauma 2 14
ASA
I 2 11 0.044*
] 3 3
I 0 9
v 0 0
Localizacién de lesiones 0,666
Yeyuno 3 8
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fleon 1 10
Colon 1 2
Yeyuno + ileon 0 2
fleon + colon 0 1
Contaminacién
Leve 2 9 0.893
Moderada 3 13
Severa 1
Lesiones en otros 6rganos
Si 3 9 0.624
No 2 14
Presion arterial media
Media 69 65.52 0.008*
Desviacion estandar 1.414 4.898
Hora de la cirugia segun
turno
Manana 1 6 0.440
Tarde 3 7
Noche 1 10
Grado académico del cirujano
R2 1 5 0.481
R3 4 13
Staff 0 5

*Diferencias estadisticamente significativas.

Modalidades de las suturas en cada grupo segun el método de realizacion de la

anastomosis, si engrapadora o sutura manual

Todas anastomosis realizadas con sutura manual se repararon en dos planos. Y todas las

suturas mecénicas utilizaron la engrapadora GIA. Hubo diferencias en la contraposicion

de las asas, siendo solo latero lateral (5) cuando se uso6 sutura mecanica, mientras que en

la manual fue més frecuente la termino terminal (p=0.000), ver grafica 3. No hubo

diferencias en el niUmero de anastomosis realizadas con las distintas técnicas, ver tabla 5.
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Termino terminal Termino lateral Latero lateral

B Sutura mecanica

M Sutura manual

Grafica 3. Distribucidon de la forma de contraposicion de las asas intestinales para la anastomosis,

por tipo de sutura (p=0.000)

Caracteristica

Sutura mecéanica

Sutura manual

(N=5) (N=23)
Numero de anastomosis
realizadas
Media 1.40 1.17 0.430
DS + 0,548 +0.491

Tabla 5. Media del nimero de anastomosis realizadas por tipo de sutura

Beneficios y seguridad de las técnicas

No se encontro ninguna diferencia en ninguna de las variables de medicion de beneficio

con respecto a ninguna de las dos técnicas, e igual en relacion a complicaciones y otros

eventos, ver tabla 6.
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Tabla 6. Efectos beneficios o adversos de las distintas formas de sutura en las anastomosis intestinal

en contexto de emergencia

Efectos Sutura mecanica | Sutura manual p
(N=5) (N=23)
Tiempo quirdrgico (minutos)
Media 116.40 150.35 0.107
Desviacion estandar 25.195 80.475
Tiempo de inicio de la dieta (dias)
Media 3.80 3.52 0.761
DS 1.789 1.675
Complicaciones
Ninguna 4 18 0.767
Dehiscencias 1 2
Fugas 0 2
Colecciones intra abdominales 0 1
Sangrado 0 0
Reintervenciones
Si 2 4 0.285
No 3 19
Calidad de egreso
Vivo 5 18 0.550
Fallecido 0 5
Tiempo de estancia intrahospitalaria
Media 7.20 7.52
Desviacion estandar 1.924 3.073 0.761

28




Evolucidn de los pacientes.

3 pacientes fallecieron como causa directa de complicacion de la anastomosis: eran 3
personas mayores de 60 afios, 2 del sexo masculino y 1 del femenino, ASA 111, en contexto
de no trauma, con lesiones en ileon y que requirieron 1 anastomosis cada uno, que fue
realizada de forma manual en dos planos. Dos con dehiscencias y 1 fuga, y los 3
requirieron reintervenciones. Los otros dos fallecidos fueron ASA Il1 en contexto de no
trauma, que no presentaron complicaciones locales postquirdrgicas. Mortalidad global de
17. 86%.

Analizando los factores relacionados con mortalidad, se realizé un analisis univariado de
los factores: edad, sexo, ASA, contexto de emergencia, tipo de sutura, contraposicion de
asas, localizacién de las lesiones, grado de contaminacidn, numero de lesiones, PAM,
tiempo quirdrgico, grado académico del cirujano, tiempo de inicio de dieta, presencia de
complicaciones, reintervenciones, entrando 8 de ellas al modelo multivariado. Se encontrd
que mortalidad esta relacionada con la edad del paciente, la clasificacion de ASA vy la

Presion Arterial media en el transoperatorio, ver tabla 7.

Factores relacionados Vivo Fallecidos | Andlisis Anélisis
(N=23) | (N=5) univariado | multivariado
Edad
Media 43.22 66.80 0.002 0.025
Desviacion estandar | +21.492 | + 9.365
ASA
I 13 0 0.002 0.001
I 6 0
i 4 5
Presion arterial Media
Media 67.26 61 0.024 0.004
Desviacion estandar | +4.014 | +4.183
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DISCUSION

Los autores consideramos que tuvimos limitaciones para conseguir los objetivos del
estudio, principalmente por la baja tasa de uso de la engrapadora como medio de sutura
en anastomosis intestinales en el contexto de emergencia y la baja tasa de anastomosis
realizadas en el periodo de estudio. Lo que nos hace un llamado que debemos mejorar
nuestro registro de las cirugias realizadas, y no planificar estudios con limites de tiempo
sino con calculo de tamafio de muestra. Es una deficiencia en nuestro medio realizar
estudios retrospectivos por el subregistro y que los cuadros de los fallecidos y los que
guedan pasivos por varios afios, son removidos del archivo dificultando este tipo de

estudio.

Ademas con los expedientes obtenidos encontramos la limitante también de datos
faltantes, que hay datos importantes que no son registrados en ellos, tales como el estado
nutricional del paciente, no se toma albumina de forma rutinaria, pero tampoco se registra
ni el peso ni la talla para poder estimar el indice de Masa Corporal. Siendo un dato que
hubiéramos deseado obtener ya que estos son factores confusores ya probados en la
literatura, que la hipoalbuminemia se relaciona directamente con la falla de la anastomosis

intestinal.

Con los datos obtenidos, vemos que ambos grupos eran comparables al inicio segin
algunas caracteristicas demogréaficas y clinicas, pero en dos caracteristicas que son
importantes para la integridad de la anastomosis y que juegan un factor confusor muy
fuerte diferian: la presion arterial media durante la cirugia la cual es indispensable para la
adecuada irrigacion de los tejidos, y la clasificacién de la Sociedad Americana de
Anestesia ASA, que predice sobrevida general del paciente, encontrando que los pacientes
en el grupo de sutura manual estaban mas comprometidos, ASA Ill1'y con PAM mas bajas.
Nuestro estudio no pudo profundizar en la decision del tipo de material de sutura a utilizar
y si al contrario de lo que pensamos que en un paciente en choque se utilizaria mas una

sutura mecanica con tal de reducir tiempos quirdrgicos, en estos se hizo sutura manual.
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.El estado de contaminacion fue mas bien una determinante para la realizacién o no de la
anastomosis probablemente, y no de cual material a utilizar ya que al incluir solo sujetos
anastomosados no podemos saber si hubo ileostomias como consecuencia de una mayor

0 menor contaminacion, y no encontramos diferencias entre los dos tipos de sutura.

Al momento de realizar la anastomosis manual la mas utilizada fue la de tipo termino
terminal, pero se dieron los tres tipos, mientras que al usar anastomosis mecanica, la forma
de contraposicion mas utilizada fue de tipo latero lateral, lo cual se explica debido a que

en todas las anastomosis mecanicas se utilizo engrapadora lineal tipo GIA.

De acuerdo al tiempo quirargico no pudimos mostrar que hubiera diferencias, lo cual
puede estar influenciado por el tamafio de muestra pequefio. Pero cualquier cosa que aqui

se observe es debido al azar.

No pudimos mostrar diferencias en los resultados a corto plazo del uso de uno u otro tipo
de sutura, tanto de beneficio como de morbilidad, pero eso al igual que el anterior fue
debido al tamafio de muestra pequefio que obtuvimos que nos introdujo un error beta en

el estudio.

Hicimos un analisis de la mortalidad ya que fue relativamente alta, y encontramos que
esta estaba relacionada con la edad del paciente, la clasificacion de ASA y la Presion
Arterial media en el transoperatorio.

Nuestro estudio nos permite tener un panorama general de lo que sucede en nuestro medio
en el contexto de emergencia: que no se tienen muchas anastomosis, probablemente pero
no podemos aducir, suturas o reparos primarios, y que no se utiliza mucho la sutura
mecénica. Se sugiera un estudio observacional con un tamafio de muestra mayor, tal vez
multicentrico, y que sea seguido de un ensayo clinico prospectivo si es que queremos
proponer adecuadamente una recomendacion para uno de los dos tipos de anastomosis en

contexto de emergencia. Por ahora el tema sigue inconcluso.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Estudio: “Uso de engrapadoras versus sutura manual para resecciones intestinales

en contexto de emergencia en el HNR”

No de registro: Iniciales del nombre:

Sexo: Masculino |:| Femenino |:|

Edad: ASA:

Estado nutricional:  Peso: Talla: IMC:
Conltexto quirdrgico: Trauma |:| No Trauma |:|

Cual:

Tipo de sutura: Mecénica| |~ Manual [ |

Tipo de sutura manual: Monoplano[ ] Biplano [ ]

Tipo de sutura mecanica: GIA [ | Circular [ ] TA[ ]

Diémetro de grapa:

Forma de contraposicién de las asas: Termino terminal [ |  Termino lateral [ |

Latero lateral |:|
Localizacion de la lesion intestinal: Duodeno | Yeyuno[ | ileon [ | Colon[ ]

Numero de anastomosis realizadas: Uno |:| Dos |:| Tres 0 mas |:|

Tiempo quirdrgico (minutos): Presion arterial media transquirurgica:

Contaminacién: Leve [ | Moderada [ ] Severa[ ]
Cirjano:R1 | R2 [ ] R3[| efeR[ | Staff[ |
Hora de la cirugia segin turno: Mafiana |:| Tarde |:| Noche |:|

Lesiones en otros érganos: Si [ | No [ ] Cuales:

Tiempo de inicio de la dieta en dias:
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Complicaciones posquirdrgicas: Si [ | No ]

Cuales:

Dehiscencia [ | Fuga [ | Estenosis [ |  Colecciones intrabdominales[ |

Reintervenciones: Si |:| No |:| Numero:

Calidad de egreso: Vivo |:| Fallecido |:|

Mortalidad relacionada a la anastomosis: Si | | No [ ]

Tiempo de estancia intrahospitalaria:

35



