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INTRODUCCION

Los procedimientos quirargicos en el tubo digestivo son los que se realizan con mayor

frecuencia en la actividad de los cirujanos generales. Aproximadamente, 40% de todas
las cirugias involucra los o6rganos intraabdominales y, de éstas, al menos 30%
comprende la practica de una anastomosis intestinal. (1)

Se han descrito multiples materiales y técnicas quirdrgicas, dentro de los que se
incluyen engrapadoras, suturas manuales, suturas en una sola capa o cierre en dos
capas, sutura continua o puntos interrumpidos. Una de las complicaciones mas
temidas es la fuga debido a la dehiscencia de la sutura, que puede desencadenar
complicaciones en el paciente postquirtrgico de no ser detectado a tiempo.

El prondstico de las lesiones colorrectales depende de multiples factores de riesgo,
pero la suma de ellos condiciona una morbimortalidad préxima al 100%. Los
principales factores serian la edad avanzada del enfermo, el estado clinico del
paciente y sus enfermedades de base, las lesiones asociadas, la pérdida de tejido y
la desvascularizacion, la contaminacion fecal intensa, la inestabilidad hemodinamica
(con un prolongado tiempo de hipotension arterial < 90 mmHg), el estado de shock al
ingreso, el PATI (Penetrating Abdominal Trauma Index) > 25, el ISS (Injury Severity
Score) > 20, el grado de Flint > Il, la demora quirargica, la profilaxis antibidtica y el

requerimiento de multiples transfusiones sanguineas. (2)

Este estudio pretende cuantificar la cantidad de pacientes que requieren un reparo
intestinal en una cirugia de urgencia y categorizarlos, para asi dilucidar factores
asociados a esta complicacion, no se encuentran al momento registros precisos de la
incidencia de falla de la sutura intestinal, en su mayoria porque no existe una
herramienta estandarizada que ayude a disminuir las fallas. Es importante que el
nosocomio citado conozca el nimero de casos y el numero de complicaciones y
determinar vias de intervencién. Dentro de la clasificacion de dichos pacientes se
involucré los datos referentes a su edad, existencia o no de comorbilidades, causa que
ocasiond la necesidad de cirugia, como presunciéon de posibles causas de

complicaciones.
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El trabajo de investigacion se ha desarrollado en cuatro capitulos:

e Capitulo | Diagnéstico del Problema: Describe historicamente hasta el presente,
el contexto alrededor de las suturas intestinales en el Planteamiento del
Problema y dicta los fines de la investigacion representados en los objetivos.
Ademas, en este apartado se establece la importancia de la problemética que
se desarrolla en la poblacion afectada.

e Capitulo Il Marco teérico: Los conceptos sobre suturas intestinales,
anastomosis Y la fisiologia involucrada son incorporados en el Marco Teorico;
gue ilustra la complejidad de estos procedimientos, tomando como base una
indagacion bibliografica.

e Capitulo lll Disefio Metodoldgico: Se plantean en este capitulo las hipotesis de
investigacion y ademas se describe en operacionalizacion de las variables los
aspectos primordiales de la investigacion, relacionando los objetivos, con las
variables y el instrumento de recoleccion de datos. En este apartado también
se describe las consideraciones éticas para el resguardo de los datos

confidenciales de los pacientes.

e Capitulo IV Andlisis y resultados: se describen los resultados obtenidos

representados graficamente.

e Conclusiones finales, cronograma, presupuesto y anexos: Las conclusiones,
reflejan el cumplimiento de los objetivos trazados al inicio de la investigacion.
Se reconoce ademas la programacion de las actividades desarrolladas durante
la investigacion, vertidas dentro del cronograma de actividades y los anexos de

la investigacion.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA




1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Desde el siglo XIX se empez6 a estudiar la cicatrizacion del tracto digestivo y se
determiné la necesidad del afrontamiento de ambos bordes de los mufones
intestinales para lograr una anastomosis con éxito, ademas se determind la necesidad

de lograr una buena hemostasia y cierre hermético.

Lembert en 1826 definié el dogma de afrontar las serosas por inversion de capas
digestivas; en esa época el material utilizado era seda y catgut. Halsted en 1887
demostro la importancia del afrontamiento de la capa submucosa. Pierre Jourdan en
1965 demostro que la sutura intestinal en un solo plano ofrecia buena resistencia. Hult
en 1909 describi6 los principios del engrapado mecanico intestinal. Mark Ravith en
1958 desarrollo la técnica de engrapado pulmonar en su laboratorio en Baltimore y
funddé una empresa de anastomosis mecanica, la primera engrapadora mecanica
desechable se comercializé en 1976. Orr en 1969 demostro claramente que la sutura

en un solo plano era segura y eficaz (3).

El contenido del tracto digestivo es sumamente infeccioso, al practicar una apertura o
seccion en la pared intestinal, se abre una de las mas potentes fuentes de infeccion
en pleno campo quirdrgico, protegido hasta este momento con gran celo contra los

gérmenes del exterior.

El peligro de que este contenido intestinal se propague debe remediarse mediante una
técnica quirdrgica metodica y segura del manejo del intestino tratando que la invasiéon
de gérmenes durante la operacién se mantenga en lo posible de los limites mas

reducidos.

La meta de una sutura gastrointestinal es proporcionar un cierre hermético en el
intestino 0 en la anastomosis con otra viscera, para alcanzar estos objetivos la sutura
intestinal debe buscar la colocacion de suficiente nimero de puntos, invertir la mucosa

para evitar que sobresalga por la linea de sutura, poner frente a frente las superficies
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serosas para formar una unién soélida, cohibir la hemorragia de la pared intestinal,

evitar la tension de la linea de sutura, entre otras. (4).

La fistula gastrointestinal o falla anastomatica fue definida por Berry y Fisher en 1996

como toda comunicacion entre dos superficies intestinales epitelizadas.

La dehiscencia o disrupcién de la anastomosis se define como aquella manifestacion
clinica que incluye la salida de contenido intestinal o gases a través de un drenaje, de
la herida principal o la fistulizacion a un érgano vecino y/o hallazgos de una
reintervencion por una peritonitis localizada (coleccién) o generalizada secundaria a

una filtracion de la anastomosis.

En los pacientes con una ileostomia de proteccion se considera como dehiscencia la

salida de material fecaloide con un débito superior a 50ml/dia. (5)

La falla anastomética es una de las principales complicaciones de las cirugias
gastrointestinales, que se presenta en 3.4 a 15% de los pacientes aproximadamente
(6), en El Salvador existen estudios sobre la incidencia, por ejemplo una investigacion
realizada en el Hospital Nacional Rosales publicada en 2015, concluye que de los 47
pacientes incluidos, 9 presentaron dehiscencias de anastomosis, representando una
tasa de dehiscencia global de 19.14%. (7)
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1.2 JUSTIFICACION

La dehiscencia de una anastomosis intestinal es la complicacion quirdrgica mas
temida de la cirugia digestiva y se asocia con un aumento significativo de la morbi
mortalidad y de la estadia hospitalaria. Aunque no existe consenso en la forma de
categorizar una dehiscencia intestinal, actualmente se distinguen 2 grupos de
pacientes que sufren esta complicacion. La dehiscencia mayor es aquella falla de la
anastomosis que tiene una repercusién clinica significativa, variando entre la
peritonitis, la coleccion peri-anastomatica y la fistula. En contraste, dehiscencia menor

es asintomatica y sélo puede demostrarse mediante estudios radiolégicos. (8)

Segun Pacheco y cols. La falla anastomética es una de las principales complicaciones
de las cirugias gastrointestinales, que se presenta en 3.4 a 15 % de los pacientes
aproximadamente a nivel mundial. Las fugas de la anastomosis, generalmente,
ocurren durante los primeros siete dias posteriores a la cirugia, con una instauracion
rapida de infeccion local con posterior diseminacion hematégena, lo cual lleva a un
choque séptico de dificil manejo; si se presenta falla organica multiple, es posible que

el indice de mortalidad se incremente llegando hasta el 80%. (6)

En el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de julio 2019 a julio 2020,
se realiz6 un aproximado de 1,917 cirugias de emergencia, segun los registros
manuales del Departamento de Emergencia. De éstos, 41 pacientes (3%) incluyeron

suturas intestinales.

Resulta trascendental conocer el nimero de casos de dehiscencia y cuantificar las
complicaciones posteriores a esto, para asi determinar cuales de estas son mas
frecuentes, cual tiene mas probabilidades de presentarse y corregir factores que las

provoquen.
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1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la incidencia de dehiscencia en pacientes a quienes se les realizo reparo
primario de intestino delgado o colon sin preparacién quirdrgica, atendidos en unidad
de emergencia del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de
julio de 2019 a julio de 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la cantidad de pacientes a quienes se les realiza reparo primario y/o
anastomosis de intestino delgado o colon, por causas infecciosas y causas
traumaticas.

2. Establecer la cantidad de pacientes que presentan dehiscencia de reparo

primario y/o anastomosis en colon o intestino delgado.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO
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2..1. MECANISMO DE LESION Y FISIOPATOLOGIA.

2.1.1. INDICACIONES DE ANASTOMOSIS INTESTINALES.

Existen mdltiples indicaciones para realizar una anastomosis intestinal; las principales
indicaciones son reseccion de tumores intestinales, isquemia intestinal, trauma,
perforacién, hernias estranguladas, fistulas intestinales, Ulceras o sangrado y
estenosis intestinales. (9)

Las lesiones no penetrantes del estbmago e intestino delgado son encontradas
infrecuentemente. Estas lesiones incluyen contusiones, hematomas intramurales,

laceraciones y perforaciones de espesor total, asi como avulsiones mesenteéricas.

En la Asociacion de Cirugia de Trauma del Este (EAST) realizaron un estudio multi
institucional se constato lesion de viscera hueca en el 1.2% de 225,000 ingresos. (10)

2.1.2. FISIOPATOLOGIA

Después de realizar cualquier seccion intestinal se desencadena un proceso similar
de cicatrizacibn como en otros sitios del organismo, iniciando con una respuesta
inflamatoria local de vasoconstriccion hemostatica seguido de vasodilatacion con
activacion de cascada de coagulacion; los primeros cinco dias después de realizar la
anastomosis se caracterizan por el reclutamiento de plaquetas y de neutrofilos;
ademas, desde las primeras veinticuatro horas se activan multiples metaloproteinasa

y colagenasas que degradan el colageno predominando sobre la sintesis del mismo.

(9)

El proceso de la cicatrizacion de las suturas intestinales mimetiza a la cicatrizacién en
cualquier otro lado del cuerpo y puede ser dividida arbitrariamente en una fase
inflamatoria aguda, una fase proliferativa y finalmente una fase de remodelacion o
maduracion. El colageno es la molécula mas importante para determinar la fortaleza

de la pared intestinal.
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Durante la fase proliferativa, los fibroblastos se convierten en el tipo celular
predominante, con el importante rol de colocar el colageno en el espacio extracelular.
A nivel epitelial, las criptas experimentan division para cubrir el defecto en la superficie

luminal del intestino. (11)

El enlace cruzado entre las fibras de colageno y su orientacion es uno de los mayores
factores que determinan la fuerza ténsil de los tejidos. Irrumpir presion es usado como
una medida cuantitativa para valorar la fuerza de una anastomosis in vivo. La capa
submucosa es de hecho donde recae la fuerza ténsil del intestino, como consecuencia

de su alto contenido de colageno (Figura 1). (11)

Serosa (Peritoneo Visceral)
Capa
musculosa
Longitudinal |

Capa musculosa circular — o

Submucosa—"_
Mucosa —

Figura 1. Se muestran las capas en intestino delgado.
ACS Surgery Principles and Practice 7" Ed. 2014
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2.2 MANEJO QUIRURGICO.

manejo de las lesiones penetrantes de colon ha enfrentado a través del tiempo
numerosas controversias. En la actualidad se acepta que el cierre primario y la
reseccion con anastomosis término terminal son procedimientos mas seguros y
experimentan menos complicaciones que la colostomia; asi, los pacientes ideales para
este procedimiento pueden seleccionarse en el acto operatorio en base a la
Clasificacion de Lesiones del Colon de la Sociedad Americana de Cirujanos de
Trauma, indice de Trauma Penetrante Abdominal (PATI) y el indice de Trauma
(Trauma Score). (12) Para el tratamiento de las lesiones col6nicas, en primer lugar se
debe utilizar las medidas generales para el soporte vital y la reanimacion del paciente

politraumatizado. (13)

Tabla N°1. Sistema de escala para el traumatismo de colon de la Asociacion

Americana para la Cirugia de Trauma.

GRADO LESION DESCRIPCION
Hematoma Contusion o hematoma sin desvascularizacion.
I
Laceracion Laceracion parcial de la pared sin perforacion.
_ Laceracion completa del espesor de la pared
I Laceracion . )
gue afecta menos de 50% de la circunferencia
_ Laceracion completa del espesor de la pared
1 Laceracion ) . i
que afecta al 50% de la circunferencia o mas
_ Laceracion total del espesor de la pared con
\Y Laceracion y
seccion del colon.
Laceracion Seccion del colon con pérdida de un segmento
vV tisular.
Deterioro de la vascularizacion de un segmento
Vascular del colon.

Fuente: Tratado de Cirugia General. Asociacién Mexicana de Cirugia General. 2017.
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En 1979 Stone y Fabian publicaron una serie de recomendaciones mostrando cémo
el reparo primario es una opcion terapéutica segura y establecieron criterios de

seleccion de pacientes que son candidatos para un cierre primario:

a. Ausencia de Shock preoperatorio

b. Pérdida de sangre menor del 20% del valor estimado

c. Contaminacion fecal de la cavidad abdominal minima

d. Maximo de dos 6rganos abdominales lesionados

e. Tiempo transcurrido entre el accidente y el inicio del tratamiento quirtrgico no
mayor a 8 horas.

f. Que no exista destruccion tisular de la pared colénica y abdominal importante.
(14)

De manera similar, Flint y colaboradores crearon un sistema de calificacion subjetivo
simplificado para identificar a los individuos que eran idéneos para la reparacion
primaria. Propusieron que solo debian tratarse lesiones de grado | (contaminacion
minima, retraso minimo para la cirugia, sin lesiones asociadas y shock minimo); con
reparacion primaria, mientras que aquellas lesiones que entraran en clasificacion
grado Il (lesiones o perforaciones transfixiantes con lesiones asociadas, retraso
moderado para la cirugia e inestabilidad hemodinamica), o lll (pérdida severa de tejido,
contaminacién importante, con shock significativo) debian ser tratados con

colostomias. (15)

Tabla N°2. Sistema de escala para el traumatismo de colon de Flint

, LESIONES RETARDO DEL
GRADO LESION CONTAMINACION
ASOCIADAS TRATAMIENTO
Contusion o
[ laceraciéon Minima No Menor a 6 horas
parcial

18



Perforacion _
Il o Moderada Si 6 a 12 horas
transfixiante
Pérdida de _
Il . Intensa Si Mayor a 12 horas
tejido

Fuente: Principios Quirtrgicos Colon Recto y Ano. Nivatongs. 2007.

2.3. PRINCIPIOS DE UNA ANASTOMOSIS EXITOSA.

Se han descrito factores que ayudan a realizar de manera exitosa una sutura intestinal,
entre las cuales tenemos: paciente con adecuada nutricibn y sin enfermedades
sistémicas, no contaminacién fecal, adecuada exposicidon y acceso, tejidos bien

vascularizados, ausencia de tension, técnica meticulosa, entre otros. (11)

2.3.1. VIABILIDAD INTESTINAL.

Verificar el flujo pulsétil del lado mesentérico del intestino. Se debe liberar el intestino
hasta lograr adecuada movilidad. No debe haber grasa, tejido o hematoma interpuesto
en la anastomosis intestinal. No se debe liberar mas de 1 centimetro (cm) de la serosa
de la anastomosis para evitar la desvascularizacion. Es importante evitar excesiva

fuerza de las suturas para evitar la estrangulacion.
2.3.2. AUSENCIA DE TENSION.

Dependiendo del érgano donde se confecciona la anastomosis, asegurar que esté

libre de tension. Por ejemplo, completa movilizacion de flexura esplénica y hepatica.
2.3.3. VASCULARIZACION ADECUDADA.

Asegurar un buen flujo arterial y venoso, esto puede evaluarse mediante 3 métodos:

e Subjetiva o visual.
e Doppler: Sefal de Doppler arterial dentro de 1cm de cada margen, todas las
anastomosis sanan normalmente. Una anastomosis a 2, 3 0 4 cm de la ultima

sefal arterial audible, existe alta incidencia de estenosis o formacion de fistulas.
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e Verde indocianina: La intensidad de fluorescencia se correlaciona con la
perfusion tisular y la fluorescencia brillante indica buena perfusion. La

evaluacion de la intensidad de la fluorescencia es subjetiva.

2.3.4. HEMOSTASIA.

No electro coagular en exceso. Una buena hemostasia puede alcanzarse con pinzas

bipolares para hemostasia selectiva o hilos de pequefio calibre como 3-0 0 4-0. (16)

2.4. CONSIDERACIONES QUIRURGICAS GENERALES

Las resecciones colorrectales se realizan para trastornos muy diversos, que incluyen
neoplasias (benignas y malignas), enfermedades intestinales inflamatorias y otros

trastornos benignos.

La reseccion de urgencia es necesaria por obstruccion, perforacion o hemorragia. En
estos casos, el intestino casi nunca esta preparado y el paciente puede estar inestable.
Debe hacerse todo lo posible por resecar el segmento afectado junto con el aporte

linfovascular.

Es seguro y apropiado realizar una reseccion y derivacion (ileostomia o colostomia) si
el intestino se ve afectado o el paciente se encuentra inestable, desnutrido o

inmunodeprimido. (17)

Con los adelantos en la tecnologia de minima invasién muchos de los procedimientos
gue antes necesitaban laparotomia ahora pueden realizarse por via laparoscopica, por

laparoscopia por asistencia manual o con asistencia robatica.
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2.4.1. TRANSFUSION.

Aun cuando muchas operaciones intestinales se pueden efectuar sin una trasfusion
de sangre, es recomendable solicitar tipificacién y pruebas cruzadas de compatibilidad
de sangre del paciente, con un minimo de dos unidades de sangre disponibles al inicio
de la operacion. La indicacion para la transfusion dependera de la hemoglobina inicial,

la edad y el estado fisiol6gico del paciente, y la pérdida de sangre intraoperatoria.
2.4.2. LIMPIEZA DEL INTESTINO

Dado que el colon es un reservorio grande de muchas bacterias anaerobias y aerobias,
se requiere un método fiable de reduccién de la carga bacteriana para disminuir la
incidencia de infecciones, como infecciones de la herida y abscesos intraabdominales.
La limpieza mecanica del intestino y la profilaxis con antibiéticos se han usado como

una parte integral del manejo preoperatorio en la intervencién quirargica colorrectal.

2.4.3. PROFILAXIS CON ANTIBIOTICOS.

La reduccion de la concentracion de bacterias en el colon puede lograrse con
antibidticos que se dirigen a aerobios del colon, entre ellos Escherichia Coli (E. Coli) y
anaerobios del colon como Bacillus Fragilis. Los antibioticos de amplio espectro por
via intravenosa a menudo contienen una combinacion de cefalosporina de segunda o
de tercera generacion con metronidazol. De manera alternativa puede usarse una

combinacion de ciprofloxacina y metronidazol.

2.4.4. PROFILAXIS DE TROMBOEMBOLIA.

Se recomienda siempre que vayan a realizarse procedimientos quirdrgicos mayores,
a fin de reducir la incidencia de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar
posoperatorias. La profilaxis tanto farmacol6gica como fisica (por ejemplo, compresion

neumatica de la pantorrilla) han resultado ser eficaces.
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Se ha demostrado que tanto la Heparina No Fraccionada como la Heparina de Bajo
Peso Molecular (HBPM) en dosis bajas son igual de eficaces para reducir la incidencia
de fendmenos tromboembdlicos posoperatorios.

2.4.5. CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES EN INTERVENCION QUIRURGICA
URGENTE.

Algunos pacientes se presentan como una urgencia que requiere operacion por una
complicacion. La morbilidad y mortalidad son significativamente mas altas que en
condiciones electivas. Los factores contribuidores son la falta de preparacion intestinal
y el estado general alterado del paciente, que tipicamente se caracteriza por
deshidratacion, anemia, metabolismo alterado con desequilibrios de electrolitos y
posible sepsis. Los riesgos para infecciones de la herida e intraabdominales y escapes

por la anastomosis son 3 a 6 veces mayores. (18)

2.5. TECNICAS DE SUTURA INTESTINAL

La cirugia intestinal se puede realizar por laparotomia, laparoscopia instrumental o
laparoscopia robdtica, asi como por orificios naturales. La decision del procedimiento

va a depender de la etiologia. (19)

Durante muchos afios se ha discutido la forma de realizar estas anastomosis
intestinales, y existen amplias variaciones geogréficas e institucionales al respecto.
Los cirujanos que efectlan la anastomosis en un plano justifican su uso por un tiempo
quirdrgico mucho mas rapido y con menores costos. Los partidarios de la anastomosis
en dos planos, basan su eleccion en una supuesta "mayor seguridad”, representada
en un menor namero de fugas de la anastomosis. Por otro lado, quienes defienden el
uso rutinario de la anastomosis con sutura mecanica, justifican su uso por la rapidez y
uniformidad de la técnica quirdrgica, mientras que los defensores de la anastomosis

manual, argumentan un menor costo con resultados clinicos similares
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La decisién sobre cdmo hacer una anastomosis es aun es tomada segun el criterio del
cirujano. Este criterio es producto de la “escuela quirurgica” donde cada cirujano se ha
formado y esta escuela es, a su vez, la consecuencia de una decision tomada desde
hace muchos afios por uno de los fundadores de la misma, que decidié que su técnica
era la que debia ponerse en practica y ensefiarse. (1)

La eleccion de una técnica anastomotica puede ser influenciada por el didmetro de los
cabos del intestino, edema, accesibilidad y sitio de anastomosis, contaminacion,
tiempo disponible, equipamiento y patologia de base.

Pueden ser descritas como: sutura simple, sutura interrumpida o continua, en una o
dos capas, termino-terminal, latero-lateral o sus combinaciones, dependiendo del

material de sutura, extramucosa o sutura del espesor completo.

Se deben realizar ventanas en el mesenterio, paralelas al intestino que se desea
resecar. Dicho mesenterio situado entre las ventanas se liga entre pinzas de Kelly y

se secciona.

Se colocan dos pinzas intestinales en sentido transversal sobre la superficie del
intestino, una a cada lado del sitio donde se desea resecar. Utilizando bisturi (o
engrapadora lineal cortante) se secciona el intestino tratando de dejar un espacio de

1 cm distal a la pinza.

Se aproximan entre si los extremos, colocandose dos suturas de sujecion. A

continuacion, se realiz6 una anastomosis en dos planos.

El plano interno se inicia con sutura desde el centro. Se colocan dos suturas
atravesando todo el grosor de la pared del asa intestinal y se anudan entre si. Después
se realiza sutura continua hasta llegar a cada angulo. Al alcanzar el angulo se

comienza a realizar puntos de Connel-Mayo (puntos de inversion de mucosa).

El plano externo de la parte anterior se realiza con puntos separados de Lembert. (3)
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2.5.1. TIPO DE MATERIAL DE SUTURA.

Existen multiples materiales de sutura para realizacién de anastomosis intestinales. El
material de sutura ideal es aquel que presente minima inflamacién y reaccion tisular y

maxima fuerza en la fase de cicatrizacion.

Todas las suturas que se empleen en las anastomosis intestinales son cuerpos
extrafios para el organismo y generan reaccion tisular local variable de acuerdo con el
material utilizado, siendo la seda el mas reactivo. El tipo de sutura seleccionado se
basa en el sitio del tacto gastrointestinal a realizar la anastomosis. (3)

Suturas como polipropileno (Prolene), catgut y acido poliglicélico (Dexon) evocan una
respuesta tisular menor. El material de sutura ideal es el que provoca poca o nula
inflamacion mientras mantiene la fuerza de la anastomosis durante el la fase de

cicatrizacion tardia. (11)

2.5.2. PUNTOS DE SUTURA

El cirujano debe utilizar los puntos que le resulten efectivos y que domine al
desarrollarlos. Existen algunos puntos de sutura especiales que se describen en la
tabla.

Tabla N°2. Puntos de sutura intestinal.

_ Sero musculares que se realizan en sentido longitudinal y
Puntos de Cushing _ _
son invaginantes

Puntos de Lembert | Seromuscular, invaginante que se realiza de forma

enU transversa.

Puntos de Connel- | Transverso seromuscular que permite mejorar la tension

Mayo en visceras con anastomosis termino-terminales.
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Puntos de Perforante e invaginante, del interior al exterior.

Schmeiden

Puntos de Halsted | Longitudinales que incluyen la submucosa.

Fuente: Tratado de Cirugia General. Asociacion Mexicana de Cirugia General. 2017.

2.5.3. TECNICAS DE GRAPADO

Los dispositivos para grapado de corte lineal se utilizan para cortar el intestino y crear

una anastomosis latero-lateral. Las anastomosis pueden reforzarse con puntos

separados si se desea, Los dispositivos de corte circular y grapado pueden formar

anastomosis termino-lateral, termino-terminal o latero-terminal. Estos instrumentos

son muy Uutiles para realizar una anastomosis rectal baja o del conducto anal. (17)

Figura 2. Sutura colorrectal grapada.
ACS Surgery Principles and Practice 7" Ed. 2014
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2.6 COMPLICACIONES DE SUTURAS INTESTINALES

La falla de una sutura intestinal resulta en fuga, fistula y dehiscencia y representa la
mayor complicacion que sucede a una cirugia abdominal. A pesar de la mejora del
perioperatorio, la estandarizacion de la técnica quirargica y el uso de dispositivos
innovadores, se ha reportado incidencia de fuga de anastomosis intestinales del 2 al
12% una mortalidad del 7-12% y aumento en el uso de recursos hospitalarios. (20)

La complicacion méas temida de una anastomosis del aparato digestivo es la
dehiscencia, la cual consiste en una pérdida de la hermeticidad de la anastomosis o
muy cercana a la linea de sutura, comunicando el interior del tubo digestivo con el
espacio extra luminal. Cuando la dehiscencia se acompafa de la formacion de una
comunicacion entre organos adyacentes o el medio externo, se denomina fistula del

aparato digestivo.

La incidencia de fuga anastomatica es altamente variable y depende estrictamente del
sitio de anastomosis: la falla en una esofagoyeyunostomia es un evento
potencialmente catastrofico, por el contrario, una anastomosis gastroentérica o entero-

entero puede ser a menudo manejado conservadoramente.

Los factores de riesgo para falla de sutura en el tracto digestivo pueden ser divididos
en dos grupos: general y local. En los factores locales se incluye lo relativo a la técnica

quirdrgica. (21)
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Tabla N°2. Factores de Riesgo para fuga anastomotica.

GENERALES LOCALES
Edad Preparacion intestinal
Sexo Técnica Quirurgica

Diabetes Mellitus

Anastomosis mecéanica o manual

Estado Nutricional

Cirugia de emergencia

Transfusién Sanguinea

Habilidad quirtrgica

Uremia

Comorbilidades

Anemia

Peritonitis

Radioterapia preoperativa

Obstruccion intestinal

Quimioterapia

Antibiodtico Profilactico

EPOC Tiempo operatorio
Cardiopatia lleostomia de proteccion
Hipotension Uso de dreno

Pérdida de peso

Alta tension en la linea de anastomosis

Obesidad

Vascularizacion

Coagulopatia

Margenes quirdrgicos positivos

después de la reseccion

Fumador

Terapia con corticoesteroides

Enfermedad Metastasica

Desordenes de liquidos y electrolitos.

Fuente: Seguimiento endoscopico de las anastomosis digestivas. Giuseppe Galloro. Springer
2014.

Otros factores de riesgo identificados son: anastomosis a menos de 10 cm del margen
anal, ligadura alta de la arteria mesentérica inferior y complicaciones metabdlicas en

el postoperatorio y postoperatorio: Sato2 menor de 90%

La prevalencia también se incrementa en los pacientes con mas de tres puntos en la

escala de comorbilidades de Charlson (Tabla 3). (22)
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Tabla 3. Escala de comorbilidades de Charlson reproducido y traducido.

1 Infarto de miocardio

Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Enfermedad Vascular Periférica
Enfermedad Cerebrovascular
Demencia

EPOC

Enfermedades del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa

Diabetes Mellitus

2 Hemiplejia

Enfermedad Renal Moderada o severa

Diabetes con complicaciones organicas terminales
Cualquier tumor

Leucemia

Linfoma

3 Enfermedad Hepatica Moderada o severa

Tumor metastasico

Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida.

Fuente: Dehiscencia de anastomosis gastrointestinal. Qué hacer y qué no hacer. Campos,
Salvador. Cirujano General 41(4). P234-255.

2.5.1. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones sistémicas de una deshiscencia dependeran de varios factores,
entre los que destacan primordialmente la localizacién de la anastomosis, la presencia

de un sistema de drenaje hacia el exterior y las condiciones propias del paciente. (21)

La semiologia ante los casos de dehiscencia es poco precisa, la utilidad de los signos
vitales en una dehiscencia es modesta y simplificar el diagnéstico a un solo elemento

del cuadro clinico es inapropiado. La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia del
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tracto gastrointestinal presentard algun grado de alteracién en los signos vitales
(polipnea, fiebre, taquicardia, hipotension) especialmente en los primeros dias del
postoperatorio; sin embargo, es comdn que en los pacientes con dehiscencia estas
alteraciones se acentlen mas y no manifiesten tendencia hacia la normalizacién que
presentan los casos no complicados; la persistencia de taquicardia (mayor a 90 latidos
por minuto) y polipnea (mayor a 20 respiraciones por minuto) se pueden encontrar

aproximadamente hasta en el 90-95% de los casos.

El dolor abdominal es un sintoma que deberd tomarse en cuenta y habrd que
considerar que su localizacion podra modificarse de acuerdo al sitio de la anastomosis
dentro del abdomen. La presencia de dolor abdominal persistente asociado con
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) puede ser indicacion suficiente
para reintervenir a un paciente, aunque no se haya confirmado la dehiscencia en

estudios radiologicos. (22)
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CAPITULO IlI: DISENO METODOLOGICO
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3.1 TIPO DE INVESTIGACION
El tipo de estudio: Cuantitativo, retrospectivo, descriptivo, analitico.

El tipo de disefio: No experimental

3.2 POBLACION

La poblacién o universo de estudio: Pacientes que consultan a la Unidad de
Emergencia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de julio 2019
a julio 2020, a quien se realiza intervencion quirdrgica que requiera reparo primario de

intestino delgado o colon y/o anastomosis intestinal.

3.3 MUESTRA.

La muestra y el disefio muestral: El método de muestreo es No Probabilistico, de tipo
Dirigido, ya que se tomara una poblacion de estudio con caracteristicas especificas
gue facilitara el desarrollo de la investigacion. Pacientes que cumplan criterios de

inclusion y exclusion.

Universo: Pacientes que consultan a la Unidad de Emergencia del Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana en el periodo de julio 2019 a julio 2020, a quien se realiza
intervencion quirdrgica que requiera reparo primario de intestino delgado o colon y/o

anastomosis intestinal.

3.4 CRITERIOS PARA DETERMINAR LA MUESTRA

Criterios de inclusion:

e Paciente que consulte a Unidad de Emergencia del Hospital San Juan de Dios de
Santa en el periodo de Julio 2019 a Julio 2020.

e Paciente a quien se realiza intervencion quirdrgica que incluya reparo primario de
intestino delgado o colon o a quien se realice anastomosis intestinal.

e Paciente a quien se realizd reparo primario 0 anastomosis intestinal y que

presentan dehiscencia.
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Criterios de exclusion:

e Pacientes a quienes se realiza reparo primario o anastomosis intestinal
en Sala de Operaciones Central del Hospital Nacional San Juan de Dios
de Santa Ana.

e Pacientes a quien se realiza cirugia programada y con preparacion
intestinal.

e Pacientes a quienes se realiza anastomosis intestinal con sutura
mecanica en la Unidad de Emergencia del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana.

e Pacientes que consultan a unidad de emergencia y son atendidos por

Bienestar Magisterial.

A) La hipotesis de la investigacion:

e La mayoria de pacientes que se someten a una intervencion quirdrgica que
requiera reparo primario o anastomosis intestinal realizado en la Unidad de
Emergencias del Hospital San de Dios de Santa Ana responde a causas
traumaticas.

e Del total de pacientes a quienes se realizo reparo primario y/o anastomosis

intestinal la minoria presentan dehiscencia de dicho procedimiento.

3.5 INSTRUMENTOS.
Guia de observacion para evaluacion del postoperatorio a pacientes a quienes se

realizo reparo primario intestinal (Anexo 1).
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo general: Analizar la evolucion post quirdrgica de pacientes que consultan
en la unidad de emergencia del Hospital San Juan de Dios Santa Ana a quienes se
realizé reparo primario de intestino delgado y colon, sin preparacion quirdargica y

cuantificar aquellos que presentan dehiscencia.

Objetivo especifico: Determinar la cantidad de pacientes a quienes se les realiza

reparo primario de colon o intestino delgado por causas infecciosas y causas
traumaticas.

Hipotesis: La mayoria de pacientes que se someten a una intervencion quirdrgica
gue requiera reparo primario o anastomosis intestinal realizado en la Unidad de
Emergencias del Hospital San de Dios de Santa Ana responde a causas
traumaticas.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR PREGUNTA
_ Necesidad de
Causas relacionadas a o ¢La lesion
. ' cirugia por . .
trauma. Paciente a quien intestinal en el
. trauma. .
se realiza reparo : paciente
o Necesidad de
primario de o responde a
: L . . : cirugla por : ]
Etiologia infecciosa, intestino o . ] etiologia
o ' etiologia .
oncologica. anastomosis . . traumatica,
. . infecciosa u . .
intestinal. o infecciosa u
oncologica
otras?
Otras causas Otras causas
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Objetivo general: Analizar la evolucion post quirdrgica de pacientes que consultan
en la unidad de emergencia del Hospital San Juan de Dios Santa Ana a quienes se
realizé reparo primario de intestino delgado y colon, sin preparacion quirdrgica y

cuantificar aquellos que presentan dehiscencia.

Objetivo especifico:

Establecer la cantidad de pacientes que presentan

dehiscencia de reparo primario y/o anastomosis intestinal.

Hipotesis: Del total de pacientes a quienes se realizd reparo primario y/o

anastomosis intestinal la minoria presentan dehiscencia de dicho procedimiento.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR PREGUNTA
Paciente a quien
Presenta deshiscencia. | se realiza reparo
primario de
intestino o ¢ El paciente
anastomosis Dehiscencia presento

No presenta dehiscencia.

intestinal, cuya
sutura presencia
dehiscencia en el

postoperatorio.

dehiscencia?
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3.7 PLAN DE ANALISIS
Se obtiene el nimero de expedientes de pacientes a quienes se les haya realizado un
procedimiento quirdrgico de emergencia ya sea reparo primario y/o anastomosis

intestinal, a partir del libro de registro de Sala de Operaciones de Emergencia.

Posteriormente se solicitan los expedientes al archivo del Hospital para poder
consolidar datos en la guia de observacion.

Plan de procesamiento de datos: la recoleccion de datos se realizé en forma manual

y se procesa en Microsoft Office Excel 2019.

3.8 CONSIDERACIONES ETICAS
El estudio fue realizado con datos de seres humanos bajo normas de confidencialidad.
Se mantuvo la confidencialidad manteniendo en anonimo la identidad del paciente

utilizando los digitos del expediente clinico.

La investigacion se realizo con finalidades académicas, con el objetivo de obtener el

titulo académico de Cirujano General.

No se divulgé informacion particular acerca de los resultados obtenidos
individualmente en los casos intervenidos, asi como en los casos que presentaron

complicaciones postoperatorias.
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CAPITULO IV: ANALISIS E
INTERPRETACION DE RESULTADOS
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4.1 GRAFICAS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Gréafico N° 1. Causas de necesidad de reparo primario y/o anastomosis

intestinal.

Causa de la cirugia

m I[nfeccioso  ® Traumdtico = Isquemia Mesentérica  ® Tumores = Abdomen Obstructivo

Fuente: Elaboracién propia. 2020.

Del total de 41 pacientes que necesitaron laparotomia y se realiz6 sutura intestinal

A once pacientes se les realizd por causas infecciosas entre las que se describieron
Ulcera tifica perforada. A siete de ellos se le realiz6 sutura intestinal por lesiones
traumaticas. Nueve personas fueron intervenidas a causa de tumores intestinales. Se
encontré doce pacientes cuya causa fue abdomen obstructivo entre ellos hernias y

bridas.
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Gréafico N° 2. Incidencia de dehiscencia en pacientes con sutura

intestinal.

Incidencia de dehiscencia

B Si presenta

M No presenta

Fuente: Elaboracién propia. 2020.

Se estudié a un total de 41 pacientes a quienes se realizé reparo primario y/o
anastomosis intestinal, de los cuales cuatro pacientes presentaron dehiscencia de la
sutura intestinal realizada, correspondiendo esto al 9% del total de pacientes
intervenidos. Los restantes 37 pacientes representan el 91% del estudio y no

presentaron dehiscencia.
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Grafico N° 3. Comorbilidades en pacientes a quienes se realizé reparo

intestinal.

Presenta comorbilidad

23

u S No

Fuente: Elaboracién propia. 2020.

De los cuarenta y un pacientes a quienes se realizo sutura intestinal, dieciocho de ellos

presentaron comorbilidades.

Cinco pacientes se encontraban en el rango de los 41 a los 50 afios de edad. Cuatro
de ellos esté en el rango de los 51 a 60 afios de edad y nueve personas fueron adultos

mayores.
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Grafico N° 4. Comorbilidades mas frecuentemente presentes en

pacientes a quienes se realiz6 reparo intestinal.

Comorbilidades mas frecuentes

Enfermedad Renal Crdnica 6
Enfermedad Tiroidea 1
Diabetes Mellitus 7
Hipertension arterial
0 2 4 6 8 10 12 14
M Hipertension arterial Diabetes Mellitus Enfermedad Tiroidea Enfermedad Renal Crénica

Fuente: Elaboracion propia. 2020.

De los cuarenta y un pacientes a quienes se realizd sutura intestinal, fueron 18
pacientes los que presentaron Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT)

representando esto el 43% del total de pacientes estudiados.

La enfermedad de mayor frecuencia fue la Hipertension Arterial con trece casos,
seguido de la Diabetes Mellitus con siete pacientes que presentaron dicho

padecimiento.

Algunas de estas enfermedades coexisten en un solo paciente, es decir hay pacientes

con mas de una comorbilidad.
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Grafico N° 5. Pacientes con comorbilidades que presentaron

dehiscencia

Pacientes con dehiscencia y comorbilidad

No presenta

Enfermedad Tiroidea

Hipertensién Arterial

Diabetes Mellitus

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5

Diabetes Mellitus Hipertension Arterial Enfermedad Tiroidea M No presenta

Fuente: Elaboracion propia. 2020.

Del total de pacientes que requirieron reintervencion quirdargica por dehiscencia de la
sutura, el 100% ya tenia diagnostico de comorbilidades. Siendo hipertension arterial y
Diabetes Mellitus las mas comunes con 4 y 3 pacientes respectivamente. Un paciente

estaba diagnosticado con enfermedad tiroidea.
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Grafico N° 6. Edad del paciente.

25

20

15

10

—

0-11 afios

Pacientes

20

12-20 aiios

2

21-30afios  31-40afios 41-50afios 51-60afios Mayor de 60
afios

e Pacientes

Fuente: Elaboracion propia. 2020.

Del total de pacientes que necesitaron laparotomia y se realiz6 sutura intestinal, veinte

pacientes adultos mayores (mayores de 60 afios de edad) fueron los intervenidos.

Se oper6 un paciente en edad pediatrica, con edad de 6 afos, este paciente fue

intervenido por cirujano pediatra.
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Grafico N° 7. Género del paciente.

Género del paciente

m Masculino = Femenino

Fuente: Elaboracién propia. 2020.

Del total de pacientes a quienes se realizé sutura intestinal, ya sea reparo primario o
anastomosis, veinticuatro pacientes fueron del sexo masculino, mientras que diecisiete
pacientes fueron del sexo femenino. Esto corresponde al 52% del sexo masculino y

48% del sexo femenino respectivamente.
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Grafico N° 8. Segmento intestinal.

Segmentos intestinales

1

m Colon  m®Intestino Delgado = Anastomosis lleo-Colénica

Fuente: Elaboracion propia. 2020.

La mayoria de suturas intestinales se realizaron en Intestino Delgado, con un total de

30 pacientes a quien se les intervino dicho segmento intestinal.

En segundo lugar se encuentran las anastomosis ileo-colonicas, procedimiento con el

gue se intervino a 10 pacientes. Se realizé Gnicamente un reparo primario colonico.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES
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5.1 CONCLUSIONES

Los sujetos estudiados fueron los pacientes que consultaron a la Unidad de
Emergencia del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de
julio 2019 a julio de 2020 a estos pacientes se les realiz6 sutura intestinal ya sea
reparo primario y/o anastomosis. Por la naturaleza de su enfermedad, estos pacientes

recibieron atencion y requirieron cirugia de urgencia.

Se cuantificé un total de cuarenta y una personas, de las cuales cuatro presentaron
dehiscencia de la sutura. Esto representa un 9% del total de pacientes. Con un 91%
(treinta y siete pacientes restantes) cuya sutura intestinal permanecio indemne y no

causo complicaciones postquirurgicas.

Siete de los pacientes intervenidos, respondieron a etiologias traumaticas, esto
representa el 17% del total de pacientes operados. El resto de pacientes presentaron

obstruccion intestinal, patologias infecciosas e isquemia intestinal.
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5.2 RECOMENDACIONES

A la poblacién en general: La adopcion de estilos de vida saludables, actividad
fisica, alimentacion balanceada, puede ayudar a reducir el riesgo de padecer
enfermedades crénicas. Por lo que se sugiere acercarse a los establecimientos
de salud, utilizar los servicios de control de pacientes adultos y adultos mayores,
clubes de nutricion, salud fisica y mental. A fin de prevenir o controlar sus
comorbilidades.

Al mismo tiempo, a los pacientes en general, a acudir a consultar al inicio de

sintomas y de esta forma poder evitar incluso procedimientos quirdrgicos.

Al personal de Salud del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana: a clasificar
a los pacientes y hacer una eleccion adecuada de técnica, material y
consideraciones preoperatorias, a fin de evitar complicaciones. Ademas,
introducir otras técnicas de sutura puesto que la sutura manual aun predomina,

se encontraron Unicamente dos casos (4%) de sutura grapada.
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ANEXOS



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES
DE 2019 A 2020
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ACTIVIDAD 2 |< | |0 |2 |d | | |=|< |2 |3 |3 | |o |0 |z
Redaccion de planteamiento del

problema.

Redaccion de justificacion

Redaccion de  objetivos de
investigacion

Fundamento teérico, preguntas de
investigacion y metodologia.

Elaboracién de cronograma de
actividades y presupuesto

Entrega de primer perfil y revision.

Recoleccién de datos

Discusion de resultados, bibliografia
y anexos.

Segundo entregable y correccion de
documento.

Presentacion oral y defensa




PRESUPUESTO

RUBRO

CANTIDAD

COSTO
UNITARIO

COSTO TOTAL

INSUMOS DE INVESTIGACION

Resmas de papel 2 500| $ 10.00
Cartucho de tinta B/N 2 25.00 | $ 50.00
Cartucho de tinta de color 2 30.00 | $ 60.00
Impresora 1 50.00 | $ 50.00

Caja de lapiceros 1 3.00 % 3.00
Carpetas para archivar 5 3.00 % 15.00
Fotocopias 715 0.03 % 21.45




GUIA DE OBSERVACION PARA EVALUACION DEL POSTOPERATORIO

PACIENTES A QUIENES SE REALIZO REPARO PRIMARIO INTESTINAL.

*f}ﬁ UNIVERSIDAD OE EL SALVADCR
s FACULTAD MULTIDISCIFLINARIA DE OCCIDENTE
k{“‘g’f ESCUELA DE POSTGRADOS

GULA DE OB SERVACION FARA EVALUACION DEL POSTOPERATORIO A
FACIENTES A QUIENES 5E REALIZO REPARC PRIMARID INTE STINAL.

Mumero de identificacidn:

Tema de invectigacidn: REFARD PRIMARIO OE INTESTING DELGADD O COLOM SIN
FREPARACION CQUIRURGICA, ATEMNDIDDS EN UMIDAD DE EMERGENCIA DEL
HOSFITAL NACIOMAL SAM JUAN DE DHOS DE SANTA ANA EM EL FERIODD DE JULID
DE 2019 & JULID DE 2020.

Dijetivo: Recopilar datos de pacientss a guisn se realizo procedimients quirdrgico en =
Hosgitzl Macienal 5an Juan de Dics d= Sants Ana que requirisron regarc primaric intestingl,
a traveés de la revision de expedientes y otorgando un nimers e identificacion para verificar

3 confidencialidad del pacienis.

term Fesuizdos
1 scients 2 quien s realiza repano O MNec=sidsd de cirugia por trauma
prirmaric de intesting o anastomosis O Efiologia infecciosa u oncoldgica
intestinzl. Causa d= la cirugia. O Ciras causas
s Cual?
] Facients 3 quien s& realiza reparc T -
. . . - O Presents dehiscencis
primaric de intestino o anastomosis O No presents dehiscencia
niestingl, ; Presents dehiscencis? o e
k] Ll Mo presenta.
i Presenta comorbilidzdes? O 5i presenta
i Cual?
4 geual es |z edad del paciente” L 14-20 anos
O 20-30 afios
O 30-40 anos
O 40-50 anos

50-60 afios
O Mayor de 80 afios

] iusl es el genero del gaciente™ L Femening
O Masculing
B ilodon o intestng oslgado? L Colen

O Intesting delgado




TABLAS RESUMEN DE DATOS OBTENIDOS.

1. Causa de la cirugia.

CAUSA DE LA CIRUGIA

CANTIDAD DE PACIENTES

bridas, etc.)

Etiologia Infecciosa 11
Traumatismo 8
Tumores 10

Isquemia Mesentérica 2
Abdomen Obstructivo (Hernias, 12

2. Pacientes que presentan dehiscencia de sutura intestinal.

PRESENTA DEHISCENCIA

CANTIDAD DE PACIENTES

Si presenta dehiscencia

4

No presenta dehiscencia

37

3. Pacientes que presentan comorbilidades.

PRESENTA COMORBILIDADES

CANTIDAD DE PACIENTES

Si

18

No

23




4. Edades de los pacientes que presentan comorbilidades.

RANGO DE EDADES

CANTIDAD DE PACIENTES

40-50 afos 5
50 — 60 afios 4
Mayores de 60 afos 9

5. Comorbilidades presentes en pacientes con sutura intestinal.

COMORBILIDADES

CANTIDAD DE PACIENTES

Enfermedad Renal Cronica 6
Enfermedad Tiroidea 1
Diabetes Mellitus 7
Hipertension Arterial. 13

6. Pacientes que presentan comorbilidades y dehiscencia de sutura intestinal.

COMORBILIDAD

CANTIDAD DE PACIENTES

Diabetes Mellitus 3
Hipertension Arterial 4
Enfermedad Tiroidea 1




7. Segmento Intestinal.

Intestino CANTIDAD DE PACIENTES
Colon 1
Intestino delgado 30
Anastomosis ileo-coldnica 10

8. Edad del paciente.

EDAD DEL PACIENTE

CANTIDAD DE PACIENTES

0- 11 afos 1

12 — 20 afios 4
21 — 30 afos 4
31 - 40 anos 2
41 — 50 afos 6
51 — 60 anos 4
Mayor de 60 afios 20

9. Género del paciente.

Género CANTIDAD DE PACIENTES
Masculino 24
Femenino 17




