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. INTRODUCCION

Con este trabajo de investigacion se desea aportar elementos
iientlficns gue permitan identificar cual procedimiento guirurgico, entre
nastomosis intestinal Termino-Terminal Yy Latero-Lateral, es el mas
decuado y sequro dque Se puede brindar al paciente.

para llevar a cabo la investigacién, se obtuvo la ayuda del
aboratoric de Cirugia Experimental del departamento de Cirugia del
lospital Roosevelt, en donde se realizaron los procedimientos quirargicos
; se dio seguimiento a los animales mediante observacién diaria de

olerancia oral y defecacion, svaluando su evolucién por un periodo de 7

lias.

Al finalizar el estudio se determiné que tanto la anastomosis
Termino-Terminal  como Latero-Lateral, son igualmente efectivas,
evolucién satisfactoria en los animales, sin embargo se
orio con anastomosis Termino-Terminal, lo
, guienes permanecen menos tiempo

permitiendo una
obtuve un menor tiempo operat
cual beneficia al paciente Y al cirujano
en stress operatorio.



II. PLANTEAMIENTO ¥ DEFINICTION

DEL PROBLEMA

1a obstruccién mecénica incompleta o completa del intestino delgado
se produce con maycr frecuencia como resultado de atresias, duplicacién
intestinal, malrotacién, adherencias, hernia interna o externa
jncarcerada, céAncer abdominal, etc. ( 9 ); por otro lade tenemos los
traumatismos abdominales, ya sean abiertos ( herida por arma blanca,
herida por arma de fuego, etc. ), o cerrados , gQue pueden provocar
ruptura intestinal, la cual puede llevar al paciente hasta la muerte.
Para brindar una solucién en estos casos, se efect@a un procedimiento
quirtirgico el cual la mayoria de las veces termina en la reseccién de un
segmento intestinal y su reparacién por medio de anastomosis.

Artualmente se realizan modificaciones en la técnica de sutura de la
anastomosis, variando en la forma de aproximacién de los extremos
intestinales (Termino-Temminal, Latero-Lateral, Terminmo-Lateral, etc. j,
eversién o invaginacién de la pared intestinal, el uso de suturas
separadas o continuas y su distancia entre si, la tensién de las suturas
e incluso la utilizacién de sutura circular con engrapadora, aungue se
ha comprobado en estudios anteriores que la sutura manual es la mas
adecuada en este tipo de procedimientos. ( 7, 10, 13, 15, 16 )

Debido a estas modificaciones, se han obtenido diversos resultados
en lo que se refiere a la prolongacion del tiempo quirurgico , la
incidencia de £fugas, de dehiscencias, de obstruccién intestinal

que nos dejan con la incégnita de conocer cual

post—anastmosis, etc. ,
debe seguir en la reconstruccion

es la técnica correcta que el cirujano
intestinal por medioc de anastomosis.

Es por eso gue sSe decide determinar en este trabajo comparativo
experimental la eficacia de 2 tipos de aproximacion, Termino-Terminal
versus Latero-Lateral, utilizando sutura manual —continua, con
invaginacién de la pared intestinal en ambas tecnicas, siendo estas dos
altimas modificaciones las mas aceptadas hoy en dia. o x



IIT. JUSTIFICACTION

En el campo de la Cirugia Abdominal, dia con dia se efecttan
procedimientos en los cuales es necesaria la reseccién de uno o varios
segmentos intestinales, con la posterior reconstruccién del mismo, por
medio de Anastomosis.

BEs variada la cantidad de patologias que nos pueden llevar a
necesitar estz tipo de procedimientos, entre las cuales podemos
mencionar: Obstruccion Intestinal, Trauma Intestinal (Herida por arma de
fuego, ruptura por compresidén, etc.), Carcinoma, Enfermedad Diverticular,
Tumores Benignos, Colitis, etec.

B En el Hospital Roosevelt, se manejan este tipo de casos y se emplean
diversas técnicas quirtirgicas para realizar las anastomosis. Pero las
principales variaciones se dan en el sitio en gue se realizan estas, va
que pueden ser Termino-Terminal o Latero-Lateral.

Actualmente se realizan estos dos tipos de reconstruccién, pero no
se tienen estudios propios en los cuales se indigue cual de los dos es el
mas recomendade, ya sea por disminuir el tiempo de operacién o atn mas
importante, gue tenga menor indice de complicaciones.

Por esta razon se decidié realizar el presente trabajo comparativo
experimental, en el cual se podran describir y snalizar ambas técnicas,
permitiendo de ssta maners al cirujano, decidir la mas adecuada para sus
pacientes.

Iv. OBJETIVOS

Determinar las ventajas y desventajas de anastomosis Intestinales
tanto Termino-Terminal como Latero-Lateral realizadas en perros.

ESPECIFICOS

Determinar el tipo de anastomosis mas efectivo a nivel del intestino
delgado en perros.

Comparar la permeabilidad de la anastomosis en las dos técnicas
utilizadas.

Determinar 1= incidencia de fugas de las anastomosis en las dos
técnicas utilizadas.

Determinar la incidencia de dehiscencia de las anastomosis en las
dos técnicas utilizadas.




V. REVISIOHN BIBLIOGRAFICSA

ANASTOMOSIS INTESTINAL
TERMINO-TERMTINAL X
LATERO-LATERAL

Fn la actualidad se describen diversas técnicas para la realizacién
de anastomosis intestinal, entre las cuales figuran las variaciones de la
aproximacion de les extremos intestinales ( Termino~Terminal,
Latero-Lateral o Termino-Lateral ), realizacién de anastomosis "abierta"
o "aséptica", el uso de suturas continuas o separadas, el cierre de la
anastomosis en una o dos capas, la eversion o invaginacidn de la pared
intestinal, etc.. ( 1, 5, 10 )

A continuacién se describe la técnica para realizar anastomosis
Termino-Terminal "abierta", con referencia de algunas de sus variaciones,

Primeramente, se define el segmento de intestino delgado gue sera
removido, seleccionando el lugar para el corte trazando lineas gquias
imaginarias de manera gue no afecte la irrigacién en el lugar gue se
efectuard la anastomosis. ( Fig. A ) Por medio de una pinza pequeha, se
efectia diseccién roma en el mesenterio inmediatamente subyacente a la
pared intestinal, en ambas lineas trazadas, y se carga el intestino con
catéter o penrose. ( Fig. B } En direccién de las lineas guias, se
ponen pinzas en serie, para realizar cortes con tijera, ligando con seda
3-0 para tener hemostasia. { Fig. C } Seguidamente se coloca una pinzs
en la pieza por extirpar y se "ordefia" el intestino proximalmente hasta
el sitio en gue se desea poner la pinza atraumatica, proporcionande una
asa limpia para efectuar el corte proximal y evitando contaminacion del
area. Se corta el intestino por fuera de la pinza, dejando ésta en el
segmento seccionado. Luego se colocan des pinzas en la parte distal,
cerrando las gue guedan en el sedgmento & seccionar y aproximande las que
guedan en el extremo a anastomosar, evitandc de esta manera dafio tisular
por aplastamiento, y se secciona el intestino entre las pinzas. (Fig. D)

Se procede a ¢ologar puntes de traccion en los bordes mesentérico y ,
antimesentérico del intestino gortado con seda 4-0 para que a3l tizar de/
los mismos, se Jjunten los bordes gue se anastomosaran, ( Fig, B ) s8¢
coloca una sutura continua con vicryl 4-0 desde la parte media posterior {
hacia uno de los bordes ( mesentérico o antimesentérico ) continuandose
por delante con sutura de Connel ( puntos invaginantes ) hasta la parte
media anterior, ( Fig. F ¥y G ) como es descrito por Madden. ( 5, 8 )
Luege se repite el procedimiento en la otra mitad intestinal y al
encontrarse en la parte media anterior, se anudaran. Posteriommente, se
anudan los puntos de traceidn, que ayudan a invaginar las paredes
intestinales. Luego se evalua el di&metro del limen de la anastomosis
con los pulpejos de los dedos y se presiona en ambos lados de la
anastomosis para crear presion de aire y detectar as! alguna fuga. De
existir, se repara con suturas extras. Por ultimo, se cierra el orificio
mesentérico con puntos separados de vicryl 4-0, cuidando no interrumpir
el riego sanguineo de la regioén y se cierra la herida por capas.

A continuacién se describe la técnica para realizar anastomosis
Latero-Lateral, con referencia de algunas de sus variaciones.

Primeramente, se define el segmente de intestino delgado que sera
removido, seleccionando el lugar para el corte trazando lineas quias
imaginarias de manera que no afecte la irrigacitn en el lugar que se
efectuara la anastomosis. ( Fig. 2 ) Por medic de una pinza peguefia, se
efectiia disecciéon roma en el mesenterio immediatamente subyacente a 1la
pared intestinal, en ambas lineas trazadas, y se carga el intestino con
catéter o penrose. ( Fig. B } En direccién de las lineas guias, se
ponen pinzas en serie, para realizar cortes con tijera, ligando con seda
3-0 para tener hemostasia. ( Fig. C ) Sequidamente se coloca una pinza
en la pieza por extirpar y se "ordefia" el intestino proximalmente hasta
el sitio en que se desea poner la pinza atraumatica, proporcionandc una
asa limpia para efectuar el corte proximal y evitando contaminacion del
area. Se corta el intestino por fuera de la pinza, dejando ésta en el
segmento seccionado y se procede a cerrar el mufion del extremo proximal
con puntos invaginantes de vicryl 4-0 . Luego se colocan dos pinzas en
la parte distal, cerrande las gue guedan en el segmento a seccionar y
aproximando las gue guedan eh el extremo a anastomosar, evitando de ests
manera dafio tisular por aplastamiento, y se secciona el intestino entre
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las pinzas. ( Fig. D) Inmediatamente se cierra el mufion del extremo
distal con puntos invaginantes de vicryl 4-0. Se disponen ambos extremos
apareados Y se colocan puntos de traccién en ambas paredes, separados a
una distancia aproximada al didmetro deseado del lumen de la anastomosis.
( Fig. ' H ). Se hace una incisidén en ambas paredes intestinales, entre los
puntos de traccién, para crear las bocas gue se anastomosaran. ( 6 ) (Fig
T ) Se coloca una sutura continua con vicryl 4-0 desde la parte media
posterior hacia uno de los bordes continuandose por delante con sutura de
Connel ( puntos invaginantes ) hasta la parte media anterior, (Fig. J )
como es descrito por Madden ( 5, 8 ). Luego se repite el procedimiento
en la otra mitad intestinal y al encontrarse en la parte media anterior,
se anudaran. Posteriormente, se anudan los puntos de traccidn, que
ayudan a invaginar las paredes intestinales (Fig. K). Luego se evaloa el
diametro del lumen de la anastomosis con los pulpejos de los dedos y se
presiona en ambos lados de la anastomosis para crear presion de aire y
detectar asi alguna fuga. De existir, se repara con suturas extras. Por
(ltimo, se cierra el orificic mesentérico con puntos separados de vycril
4-0, cuidando no interrumpir el riego sanguineo de la region y se cierra
la herida por capas. Esta técnica es la utilizada por Holder ( 6 ), y se
aplica cuando hay una dilatacién excesiva del extremo proximal y no es
posible la ampliacidn del limen distal.

En casos de atresia ducdenal distal o atresia yeyunal proximal, hay
una marcada hipertrofia y gran dilatacidén del seagmento obstruido, se
recomienda la plicacién del intestino, lo que reduce la circunferencia
del mismo y mejora la recuperacién del peristaltismo y la funcién
anastomotica. Esta técnica, preserva la superficie absorbente de 1la
mucosa intestinal.

Los conocimientos gue se tienen sobre anastomosis intestinal en esta
fecha, se han desarrollado de los resultados de ambas técnicas durante
los ultimos 20 afios, los cualzs se encuentran a favor de desarrollar una
anastomosis Termino-Terminzl en lugar de una Latero-Lateral si el caso lo
permite. ( § ) ' '

AMNASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL Y
LATERO-LATERAL.







OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccién jntestinal es un trastorno clinico que ha desafiado
las habilidades terapéuticas Yy diagnésticas de gastroenterdlogos Y
cirujanos qastrointestinales desde hace tiempo. Es necesario el lograr
comprender la fisiopatologia de estas enfermedades para lograr un manejo
adecuado, y es asi como se han desarrollado en diversos laboratorios
muchas de las nuevas técnicas gque han disminuido la mortalidad
hospitalaria por medio de cuidados peri-operatories de soporte al

paciente.

Se presentan casos de "obstrucciéon simple " vrs. " pbstruccion
con estrangulacién ", " obstruccién mecanica " vrs. " §leo paralitico "
en el periodo postoperatorio , cuadros gue son dificiles de diferenciar
para tomar la decisién en el tratamiento que se debe de dar.

En la obstruccien simple, hay un buen riego sanquineo intestinal en
la regién que esta total o parcialmente ocluida, lo que la diferencia de
1a obstruccion con estrangulaciéon, en 1la cual el riego sanguineo al
segmento ocluido es deficiente. Se puede dar el caso en gue el segmento
intestinal esté obstruido por ambos lados, impidiendo la descompresién en
cualquier direccién. Una obstruccién por obturacidén se da cuando hay un
cuerpo extrafio intraluminalmente, el cual puede ser por ejemplo un
calculo biliar, una " coleccién " de parasitos, alimentos mal digeridos,
etc.. En opstruccién parcial, el contenido intestinal pasa lentamente a
través de un segmento estrecho, el que puede llevar a una oclusién total.
Una obstruccién alta o baja del intestino delgado, se denomina
respectivamente & la obstruccion en la region proximal o distal del

mismo.
Obstruccien del Intestino Delgaco

La obstruccién del intestino delgado representa cerca d=1 60% al 80%
del total de los casos de obstruccion intestinal general. ( 9 ) Entre
los diversos factores rzsponsables de obstruccién mecanica podemos
mencionar los congénitos, Ccomo el Diverticulo de Meckel, malrotacidn
' intestinal, atresias, duplicaciones intestinales, etc. Entre estas
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.obstruccién con estrangulacién sin efectuar una laparotomia.

patologias, la atresia intestinal es la causa més comin de obstruccion
intestinal, siendo un tercio de todos los casos en recién nacidos. ( 6 )

Entre las causas inflamatorias podemos mencionar la enfermedad de
Crohn, Diverticulitis, etc. Otras causas Ccomunes son: neoplasmas
(benignos o malignos ) ; obturaciones por cuerpos extrafios, calculos
biliares, meconio, fibrosis gquistica, ete. hernias( internas o
externas ); compresién por masas, carcinomas, abscesos, embarazo,
endometriosis, etc.. ( 9 )

Una vez que el lumen esté ocluido, contenido intestinal y aire se
colectan proximalmente al punto de obstruccién, lo cual conduce a
dilatacién del intestino. La presencia de aire en estos casos se debe al
aire que se traga. Aproximadamente 8 litros de fluido son llevados al
intestino delgado diariamente, siendo en su mayoria, saliva, 3Jugo
gastrico, jugo biliar y secreciones pancreaticas. Mucho del fluido se
reabsorbe por el intestino delgado normal. Al ocurrir dilatacion, se
dificulta la resbsorcién y se incrementa la secrecién, ya que la
absorcién en el ileo humano, disminuye con presiones intraluminales
mayores de 20 cm de agua. ( 9 )

El cuadro clinico presenta cuatro caracteristicas: Dolor abdominal,
vémitos, distencién abdominal y obstipacién. El cuadro puede variar de
acuerdo a tres factores: El nivel anatémico ( proximal o distal ), el
grado de oclusién ( parcial o total ) y la presencia o ausencia de
estrangulacioén.

Al ocurrir estrangulacién, hay necrosis del tejido y proliferacion
bacteriana en el seagmento afectado del intestino, lo cual eventualmente
permite la entrada de bacterias a la cavidad peritoneal transmuralmente.

Siendo el segmento distal del intestino delgado el que compromete
més al paciente debido a su mayor cantidad de bacterias. Se pueden
utilizar estudios de rayos X con Bario para hacer el diagnéstico, ya que
este medio de contraste es inerte y no tiende a precipitarse. 9]

Desafortunadamente es imposible distinguir obstruccion simple de
Fiebre,
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shock, taguicardia, abdomen sensible y en defensa, una masa palpable
pueden sugerir estrangqulacioén, aungue también la obstruccion simple puede

presentar estos signos. Es pretferible efectuar una operacion en lugar
de observacién continua, si se tienen dudas del diagnéstico de presené’fa
de estranguiacion.

COMPLICACITONES

Fuga v dehiscencia a nivel de_la Anastomosis.

Esta es una de la complicaciones potenciales de cualquier
anastomosis intestinal. Puede ser originada por: Mala técnica,
Obstruccion Distal y por Inadecuada Descompresion Proximal. De una fuga
de anastomosis se pueden formar fistulas hacia la pilel o aun peor, puede
derivar una peritonitis localizada o generalizada, etc..

Su tratamiento, si son pequefias, se puede hacer por medic de
descompresion proximal y administracién de antibidéticos apropiados,
mientras que las fugas grandes merecen una reintervencidén gquirargica.

También se presenta fuga del mufién intestinal, como ocurrid con
pacientes a los cuales se les efectud gastrectomia en la Clinica Mayo en
1956 ( 11 ), la cual se demostrd ya gue se les habia dejado un drenaje en
1a regidn cercana al mumnion.

En el Massachussetts General Hospital se demostré una incidencia de
dehiscencia del 1.1% y una mortalidad debida a ello, del 0.6%. ( 11 ) En
el estudio realizado por el doctor André Wettergren, en eurcpa, se obtuvp
un 13% de dehiscencia de anastomosis con sutura manual con fistulizacién
en 5 pacientes del mismo grupo. ( 17 )

. Se describe la prueba de presién de aire, gue se efectlia al momento
de terminar la anastomosis para descubrir alguna fuga. Teniendo en
cuenta esto, en el estudio de anastomosis del West of Scotland and
Hihgland Group, no hubo ninguna fuga postoperatoria en los pacientes en
quienes se realizé esta prueba. ( 13 )

e fh-e

sangrado de la Anastomosis.

El sangrado de la anastomosis puede ocurrir una semana después de 1la
operacién. Si es temprana, no se necesitara reintervencién quirirgica,
pero si se necesitan transfundir de 2 a 3 unidades de sangre. Se debe
tener cuidado de no atribuir el sangrado a la anastomosis, cuando puede
ser debida a una ulcera duodenal. lLa reintervencién después de una
semana puede ser dificil  debido al engrosamiento de adherencias
inflamadas, especialmente si se ha efectuado gastrectomia. ( 6 }

Obstruccion de la Anastomosis.

Esta complicacién es una de las mayores fuentes de morbilidad,
aungue su incidencia se estima sea del 5%, se ha comprobado que es mas
alta. Se tiene descrito que se atribuyen mas a atonia postvagotomia que
a edema de la anastomosis. La mayoria de las obstrucciones consecuentes
a anastomosis gastroduodenal o gastroysyunal resuelven al cabo de 4 & €
semanas. En la investigaciéh del doctor Wettergren, se dioc un 22.23% de
estenosis de la anastomosis en el grupo de sutura manual. Otro caso que
se presenta es la adherencia de la anastomosis a la pared abdominal
anterior, causante de la distorcién del lumen intestinal. ( 6, 13, 17 )
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Vi. METODOLOGIA

A: TIPO STUDIO

Este es un estudio comparative experimental, realizado con un grupo
de 10 perros, que pesan entre 10 y 15 Kgs., a los cuales se les indujo
anestesia con Pentotal Sédico y Ketamina por via I.V., a dosis respuesta,
luego se les efectué laparotomia para jinducir obstruccién intestinal por
estrangulacién (ligando el intestino con penrose a nivel de yeyuno-ileon)
durante 24 horas. Luego, éstos se dividieron en dos grupos, denominados
wan y "B, Al grupo "A", se le efectué anastomosis Termino-Terminal,
con sutura de vicryl 4-0 y al grupo "B", se le efectuaron anastomosis
Latero-Lateral, previo cierre de extremos proximal ¥y distal. Una semana
después de efectuadas las anastomosis, se reintervinieron a los animales,
para evaluar el resultado de las mismas.

B: SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO Y TAMARO DE LA MUESTRA

El estudio se realizd con 10 perros comunes (canis familiaris)
comprendidos entre los pesos de 10 a 15 kgs., que permanecieron en ayuno
por 12 horas antes del procedimiento.

108 DE I SION ¥ SION
a) Criterios de inclusién

i.Perros comunes {(canis familiaris)
2.Con pesos entre los 10 ¥ 15 Kas.
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b) Criterios de exclusion

1.Patologias de la piel
2.Perros con rabia o algin otro tipo de patologia

D: VARIABLES

Las variables gue fueron consideradas para el siguiente estudio son

las siguientes:

1. Fuga a nivel de la Anastomosis:

Definicién Conceptual: Incapacidad de la anastomosis para sostener el
contenido intestinal, provocado por diversas causas.

Escala: Expresada como "Presente" o "Ausente".

Tipo: Indicada

Instrumento de Medicién: Boleta de recoleccién de datos.

2. Dehiscencia de la Anastomosis:

Definicién: Abertura espontanea de la Anastomosis, provocada por
diversas causas.

Tipo: Indicada

Escala: Expresada como "Ausente" o "Presente'.

Instrumento de Mediciéon: Boleta de recoleccidn de datos.

3. Permeabilidad de la Anastomosis:

Definiciéon: Transito satisfactorio del contenido intestinal a
través de la anastomosis.

Tipo: Indicada

Escala: Expresada come "Ausente" o "Presente".

Instrumento de Medicién: Boleta de recoleccién de datos.

o A




4. Obsstruccidn de la Anastomosis:

pefinicion: Obstruccién o disminucién del lumen intestinal a nivel de
i= an@mstomosis,imposibilitando el transito intestinal.

Tipo: Indicada }

Fscala: Expresada como "Nula", "Parcial" o "Total.

Instrumento de Medicién: Boleta de recoleccidn de datos.

5. Duxacién de la Anastomosis:

pefindicion: Tiempo en que se realiza la anastomosis (desde el corte en
intestino hasta que se cierra el defecto mesentérico).

Tipo: Ponderada

Bscala: Se tomard el tiempo en minutos.

Imstrumento de Medicién: Reloj con cronémetro, Boleta de recoleccion

de datos.

E:= RECIRS0S

1. Materiales

- Labaratorio experimental de Cirugia del Hospital Roosevelt.

- 10 perros.

- Relej con Crondmetro.

- Hilms de sutura, Vicryl 4-0, Seda 2-0 y Nylen 3-0.

- 10 twubos de Penrose.

- Computadora AcerPac 4865X2; Procesador de Textos de Microsoft Works for
Windows; Impresora Panasonic KX-P1150

2. Humanos

- Médiico Anestesista
~ Médiro y Cirujano Residente 4o. Afio.
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Vii. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo se realizé en el Laboratoric de Cirugia
Experimental del Hospital Roosevelt. Los dates fueron recopilados
personalmente por el investigador y asesor, gquienes los analizaron y

tabularon estadisticamente.

ik XXX

A 2 AXK

c 3 plovis s ed

i 4 HXKX

1 5 XXX

v 6 JOEHARKK

I 9 Pevsososesses

D 8 plaele d

A 9 beved

D 10 poioes

E 11 XAXX

g 1z HRXAXKK
13 bleselesas
14 AXRX

12345678 9--21 2223242526 27 28 29 30

SEMANRAS
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A. ACTIVIDADES

10.-

1i.-

i3.-

14.-

Seleccién del tema del proyecto de investigacion.

Seleccién del Asesor y Revisor.

Recopilacion del material bibliografico.

Flaboracién del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor.

Aprobacién del proyecto por el Departamento de Cirugia del
Hospital Roosevelt.

Aprobacién del proyecto por la coordinacion de Tesis.

Ejecucion del trabajo de campo y recopilacién de la informacién.
Procesamiento de datos.

Analisis y discusién de resultados.

¥laboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.
Presentacion del informe final para correccicnes.

Aprobacion del infasme £inal.

Impresién del informe final y trémites administrativos.

Graduacion.
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VIII.

PRESENTACTON DE RESULTADOS

.




Determinacion del Tiempo Operatorio en los 10 perros intervenidos
en el Laboratorio de Cirugia Experimental del Hospital Roosevelt,
Febrero 1996

CUADRO # 1

TIEMPO OPERATORIO
TERMINO-TERMINAL| LATERO-LATERAL
PERRO1 15 MINS.
PERRO 2 25 MINS.
PERRO 3 20 MINS.
PERRO 4 27 MINS.
PERRO 5 17 MINS.
PERRO6 25 MINS.
PERRO 7 17 MINS.
PERRO 8 25 MINS.
PERRO 9 15 MINS.
PERRO 10 29 MINS.
PROMEDIO 16 MINS. 26 MINS.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO # 2

Determinacién de la incidencia de Fugas a nivel de la Anastemosis
en los 10 perros intervenidos en el Laboratorio de Ciragia
Experimental del Hospital Roosevelt, Febrero 1996

FUGA
TIPO DE ANASTOMOSIS | PRESENTE | AUSENTE
TERMINO-TERMINAL 0 5
LATERO-LATERAL 0 5

GRAFICA No. 2

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO # 3

Determinacién de la incidencia de Dehiscencia a nivel de la
Anastomosis en los 10 perros intervenidos en el Laboratorio de
Cirugia Experimental del Hospital Roosevelt, Febrero 1996

DEHISCENCIA
TIPO DE ANASTOMOSIS PRESENTE AUSENTE
[TERMINO-TERMINAL 0 5
LATERO-LATERAL 0 5

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO # 4

Determinacién de la incidencia de Permeabilidad a nivel de la
Anastomosis en los 10 perros intervenidos en el Laboratorio de
Cirugia Experimental del Hospital Roosevelt, Febrero 1996

Ml LATERO-LATERAL

’ PERMEABILIDAD
TIPO DE ANASTOMOSIS PRESENTE AUSENTE

ITERMINO-TERMINAL 5 0
LATERO-LATERAL 5 0

GRAFICA No. 4
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

B TERMINO-TERMINAL

PRESENTE

ANAVANAN

= R e
® OW OCVO®

FUENTE: CUADRO #4




CUADRO# 5

Determinacién de la incidencia de Obstruccion a Nivel dela
Anastomosis 7 dias despues de su realizacién, en los 10 perros
intervenidos en el Laboratorio de Cirugia Experimental del

Hospital Roosevelt, Febrero 1996

OBSTRUCCION
TIPO DE ANASTOMOSIS NULA | PARCIAL | TOTAL
TERMINO-TERMINAL 5 0 0
LATERO-LATERAL 5 0 0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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IX. SIS E A TADOS

CURDRO ¥ 1

Con relacion a los resultados en la determinacién del tiempo
operatorio podemos decir gque para la realizacion de la anastomosis
Termino-Terminal, en promedio se utilizaron 16.6 minutos y en la
anastomosis Latero-Lateral fueron 26.2 minutos. La diferencia en cuanto
a tiempo es de 9.6 minutos, o sea que nos tardamos casi 10 minutos menos
en realizar una anastomosis Termino-Terminal.

CURDROS # 2 Y 3

La incidencia de fugas & nivel de la anastomosis fue del 0%, por lo
que se deduce que con las dos técnicas se obtiene un favorable hermetismo
y por lo tanto la incidencia de dehiscencia fue del 0% también.

CUADRO # 4 y 5

En relacion a la permeabilidad, se logrd demostrar que en el 100%
fue satisfactoria en el post-operatorio immediato y al séptimo dia. De
lo anterior se deduce gue la obstruccion fué del 0% ya que las dos
técnicas son adecuadas segquras y efectivas.

X. CONCLUSIONES

7 Se obtuvo una efectividad equivalente en todas las anastomosis
utilizando ambas técnicas guirurgicas.

24 El tiempo operatoric aumenta al realizar anastomosis Latero-Lateral,
debido al cierre de ambos extremos intestinales y la creacion de una
nueva luz intestinal.

3. Cada una de las técnicas proporciona una luz intestinal apropiada
dando excelente permeabilidad.

4. No se encontrd obstruccién de ningun tipo a nivel de las anastomosis
realizadas con ambas técnicas, lo cual permite un buen transito
intestinal en las mismas.
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XI. RECOMENDACIQONES

il Llevar a cabo programas de cirugia experimental en los que se
realizen anastomosis, con el fin de entrenar a los futuros cirujanos en
estos tipos de técnicas operatorias.

2. Realizar ambos tipos de anastomosis (Termino-Temminal vy
Latero-Lateral) durante el entrenamiento, para gue el cirujano pueda
tener alternativas quirurgicas cuando se presente la ocasién.

i Hacer anastomosis Termino-Terminal con prioridad por ser una
solucién mas rapida (desde un punto de vista practico), ya que es mas
dificil, técnicamente, realizar una anastomosis Latero-Lateral.

XII. ESUMEN

Se llevé a cabo en el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt
el estudio: Comparacién de Anastomosis Intestinal Termino-Terminal y
Latero-Lateral. Para ello se realizé una boleta de reccleccidén de datos
y se dispuso de 10 perros comunes, los cuales fueron separados en 2
grupos de 5 y se les denominé "A" y "B". Luego, todos fueron sometidos a
tres intervenciones quirtrgicas realizadas por el estudiante y su
asesor (previc ayuno de 12 horas).

En la primera operacién se les provocd obstruccidén intestinal por
medio de ligadura con penrose a nivel Yeyuno-Ileon durante 24 horas. En
la segunda operacién, se realizaron anastomosis Termino-Temminal a los

‘del grupe "A" y Latero-Lateral a los del grupe "B", las cuales fueron

cronometradas, dejandolos sin dieta el primer dia post-operatoric, con
dieta liquida los dos dias siguientes y cambiandc a dieta libre al 4to.
dia. FEn la tercera operacién, al 7o. dia, se evaluo el estado de las
anastomosis por observacién directa y palpacion.

Al finalizar todos los procedimientos, se detemmind gue las
anastomosis, ya fuera Termino-Terminal o Latero-Lateral, eran permeables
vy gue ninguna de ellas presentaba fugas, dehiscencia o algan tipo de
obstruccion.

sin embargo se encontrd una diferencia marcada en lo que se refiere
a los tiempos operatorios, ya gue el realizar una anastomosis
Latero-Lateral tomé en promedic aproximadamente 10 minutes mas que
realizar una anastomosis Termino-Terminal. ’

Se reportaron 3 infecciones de herida operatoria, las cuales se
debieron a la incapacidad de tener un control estricto de saneamiento en
las jaulas de los perros, pero las mismas fueron tratadas con
desinfectantes diariamente, respondiendo con buena evolucién en cuestidn
de dias.




purante la intervencién gquirtrgica No. 3, para revisar las
anastomosis directamente, fallecieron 6 perros por motivos de anestesia
gin embargo se revisaron las anastomosis, las cuales no presentaron

dehiscencia, fugas u obstruccién, teniendo una adecuada permeabilidad.

Teniendo en cuenta estos resultados las ventajas de la anastomosis
Termino-Terminal son las siguientes:

alls Menor tiempo quirdrgico, el cual ofrece:

a) Menor anestesia para el paciente.

b) Menor stress quirlrgico para los cirujanos.

c) Menor tiempo de labores para el personal de enfermeria.
d) Menor tiempo de emplec del guiréfano.

Con un menor tiempo operatorio, se beneficia también al paciente con
patologia asociada (cardiopatias, insuficiencia 1renal, enfermedad

pulmonar cronica) o pacientes embarazadas, gue necesiten ser sometidos a
una anastomosis intestinal .

2. Menor uso de materiales de sutura

Eéto r‘los indica costos mas bajos para el paciente en leo privado vy
para la institucién en lo asistencial

Por lo tanto el tiempo operatorio mas breve y por ende la anastomosis
Termino-Terminal son lo mas recomendado y adecuado.
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XIV. ANEY0S
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Perro No.

Tipo de Anastomosis: T-T

Tiempo Operatorio ( en minutos ):

Caracteristicas de la Anastomosis ( una semana

después ):

a., Fuga S N ___

—

b. Dehiscencia S N__

c. Permeabilidad S N

R

Nula Parcial
Total

d. Obstruccidn

Infeccién de Herida Operatoria:

sI NO

—

-
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