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1. INTRODUCCION

Con este trabajo de investigación se desea aportar elementos
'ientificos que pe:rmitan identificar cual procedimiento quirúrgico, entI:e
nastanosis intestinal Termino-TeIminal Y

Latero-Lateral, es el más

:decuado Y seguro que se puede brindar al paciente.

Para llevar a cabo la investigaci6n, se obtuvo la ayuda. del
.abarataria de Cirug1a Experimental del departamento de Cirugla del
lospita! Roosevelt, en donde se I:ealizaron los procedimientos quirúrgicos

r se ¿l6 se91limiento a los animales mediante observación diaria de
~leranc::ia oral y defecaci6n, evaluando su evolución por un perLodo de 7
11a5.

Al finalizar el estudio se determinó que tanto la anastomosis
Tez:mino-Te:cninal cano Latero-Lateral, son igualmente efectivas,
pemitiendo una evoluciOn satisfactoria en los animales, sin embargo se
obtuvo un menor tiempo operatorlo con anastanosis Termino-Terminal, lo
cual beneficia al paciente y al cirujano, quienes permanecen menos tiempo
en stress operatorio.
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Il. PLANTEAMIENTO D E FIN 1 e IONy

DEL PROBLIMA

La obstrucción mecánica incompleta o completa del intestino delgado

se produce con mayor frecuencia CCIOOresultado de atresias, duplicación

intestinal, malrotac16n, adherencia s, hernia interna a externa
incarcerada, cáncer abdaninal, etc. ( 9 ); por otro lado tenemos los

traumatismos atdcminales, ya sean abiertos
( herida por arma blanca,

herida por arma de fuego, etc.
) I o cerrados I que pueden provocar

ruptura intestinal, la Olal puede llevar al paciente hasta la muerte.
Para brindar una solución en estos casos, se efectúa un procedimiento
quirúrgico el cual la mayor1a de las veces termina en la resecciónde un
segmento intestinal y su reparaci6n por medio de anastcmosis.

Actua1Jnente se realizan modificaciones en la técnica de sutura de la

anastomosis, variando en la forma de aproximación de los ex~emos

intestinales (TeDTIino-Tenninal r Latero-Lateral, Tetmino-Lateral, etc. ),
eversión o invaginac.i6n de la pared intestinal, el uso de suturas

separadas o continuas y su distancia entre si, la tensión de las suturas

e incluso la utilización de sutura ciro.1lar con engrapadora, aunque se

ha CO!Tprobado en estu::Uos anteriores que la sutura manual es la más

adecuada en este tipode procedimientos. ( 7, 10,13,15,16 )

Debido a estas mcdificaciones, se han obtenido diversos resultados
en lo que se refiere a la prolongación del tiempo quirúrgico, la

incidencia de fugas, de dehiscencias, de obstrucción intestinal

- 2 -
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post-anastomosis, etc. , que nos dejan oon la incógnita de conocer cual

es la técnica correcta que el cirujano debe seguir en la reconstrucción
intestinal por medio de anastomosis.

Es por eso que se decide determinar en este trabajo caoparati va
experimental la eficacia de 2 tipos de aproximación, Tennina-Terminal

versus Latero-Lateral, util izando sutura manual continua, con
invaginaci6n de la pared intestina.l en aOOas técnicas, siendo estas dos

últimas modificaciones las nés aceptadas hoy en di?
( 3 )
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II!. J U S T 1 F 1 e A e ION

En el campo de la Cirugia Abdominal, dla con dla se efectúan

procedimientos en los cuales es necesaria la resección de uno o varios

segmentos intestinales, con la posterior reconstrucción del mismo, por

medio de Anastomosis.

Es variada la cantidad de patologIa s que nos pueden llevara
necesitar este tipo de procedimientos, entre las cuales podemos

mencionar: Obstrucción Intestinal, Trauma Intestinal (Herida por arma de
fuego, ruptura por compresión, etc.), Carcinoma, Enfermedad Diverticular,
Tumores Benignos, Colitis, etc.

En el Hospital Roos~/elt, se manejan este tipo de casos y se emplean

diversas técnicas quirúrgicas para realizar las anastanosis. Pero las
principales variaciones se dan en el sitio en que se realizan estas, ya

que pueden ser Termino-Tez:minal o Latero-Lateral.

Actualmente SE:>realizan estos dos tipos de reconstrucción, pero no
se tienen estudios ptopios en los cuales se indique cual de los dos es el

más recomendado, ya sea por disminuir el tiempo de operación o aún mas
importante,que tenga menOI índice de complicaciones.

Por estarazÓn se decidió realizar el p1:esente trabajo comparativo
experimental... en el C""..1alse podrán describir y analizar a.rnbas técnicas,
permitiendo de esta manera al ciruj;:mo, decidir la más adeC'.ladapara sus
pacientes.

- 4 -
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IV. OBJETIVOS

GEmEAL

Determinar las ventajas y desventajas de anastomosis Intestinales

tanto Termino-Terminal COITP Latero-Lateral realizadas en perros.

ESPEX::IFlCOS

Determinar el tipo de anastomosis más efectivo a nivel del intestino

delgado en perros.

COmparar la pexmeabilidad de la anastomosis en las dos técnicas
utilizadas.

Determinar la incidencia de fugas de las anastomosisen las dos
técnicas utilizadas.

Determinar la incidencia de dehiscencia de las anastomosis en las

dos técnicas utilizadas.

- ~ .



v. B I Bo"L I o G R A F I e AREVIS!üN

ANASTOMOSIS INTESTINAL

TER M I N O - TER M I N A L Y
LA TER O-LATERAL

En. la actualidad se describen diversas técnicas para la realización
de anastomosis intestinal, entre las cuales figuran las variaciones de la

aproximación de los extremos intestinales Termino-Terminal,

Later«rLateral o Te mino-Lateral )
T realización de anastomosis "abierta"

o "aséptica", el uso de sutura s continuas o separadas, el cierre óe la
anastcmosis en una o dos capas, la eversión o invaginación de la pared
intestinal, etc.. ( 1, 5, 10

A continuación se describe la técnica para realizar anastomosis

Tennino-Tenninal "abierta", con referencia de algunas de sus variaciones.

Primeramente, se define el segmento de intestino delgado QUe será

removido, seleccionando el lugar para el corte trazando 1 ineas guías

imaginarias de manera que no afecte la irrigaciónen el lugar que se

efectuará la anastOlOOsis. ( Fig. A) Por medio de una pinza pequeña, se
efectUa disección rana en el mesenterio inmediatamente subyacente a la

pared intestinal, en ambas lineas trazadas, y se carga el intestino con

catéter o penrose. ( Fig. B) ~ dirección de las l1neas gulas, se

ponen pinzas en serie, para realizar cortes con tijera, ligando con seda
3-0 para tener hemostasia. ( Fig. e) Seguidamente se coloca una pinza
en la pieza por extirpar y se "ordeñaR el intestino proxima.lmente hasta

el sitio en que se desea poner la pinza. atral.1I1'ética, proporcionando una

asa limpia para efectuar el corte proximal y evi tando contaminación del

área. Se corta el intestino por fuera de la pinza, dejando ésta en el

segmento seccionado. Luego se colocan dos pinzas en la parte distal,

cerrando la6 que quedan en el segmento a seccionar y aproximando las que

QUedan en el extremo a anastomosar, evitando de esta manera daño tisular

por aplastarnJento, y se secciona el intestino entre las pinzas. (Fig. D)
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"

/

, --

Se procede a coloca,;: puntos de tracción en los bordes mesenté+ico y ,

antimesentérico del intestino eortado con seda 4-0 para que al tirar de!

los misnos, se junten los bordes que se anastaoosarán.
( Fig. E) 5f,}

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 pat'te

media anterior, ( Fig. F Y G ) 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 tracción, que ayudan a invaginar las paredes

intestinales. Luego se evalUa el diámetro del HImen de la anastomosis

con los pulpejo s de los dedos y se presiona en ambos lados de la
anastomosis para crear presión de aire y detectar asi alguna fuga.. De

existir, se repara con suturas extras. Por ult~, se cierra el o~ificio

mesentérico con puntos separados de vicryl 4-0, cuidando no interrumpir

el riego sanguineo de la regióny se cierrala herida por capas.

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

Primeramente,se define el segmento de intestino delgado que será

removido, seleccionando el lugar para el corte trazando l1neas guías
imaginarias de manera que no afecte la irrigación en el lugar que se
efectuará la anastomosis.( Fig. A) Por medio de una pinza pequeña, se

efectUa disección rema en el mesenterio imnediatamente subyacente a la
pared intestinal, en ambas l1neas trazadas, y se carga el intestino con
catéter~o-.penrose. ( Fig. B) En dirección de las lineas guias, se

ponen pinzas en serie, para realizar cortescon tijera, ligando con seda

3-0 para tener hemostasia.
( Fig. e) Seguidamente se coloca una pinza

en la pieza por extirpar y se "ordeña'! el intestino proximalrnente hasta

el sitio en que se desea poner la pinza atralJJ2tica, proporcionando una

asa limpia para efectuar el corte proximal y evitando contaminaci 6n del

área. Se corta el intestino por fuera d~ la pinza, dejando ésta en el
segmento seccionado y se procede a cerrar el IWñón del extremo proximaJ

con puntos invaginantes de vlcryl 4-0. Luego se colocan dos pinzas en
la parte distal, cerrando las que quedan en el segmento a secci ot1ar y
aproximando las que quedan en el extremo a anastomosar, evitandode esta

manera daño tisular por aplastamiento, y se secciona el. intestino entre
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las pinzas. (Flg. D) Inmediatamente se cierra el muñon del extremo
distal can puntos invaginantes de vicryl 4-0. Se disponen ambos extremos
apareados Y se colocan puntos de tracción en ambas paredes, separados a
una dlstancia aproximada al diémetro deseado del lúmen de la anastomosis.
( Fig:' H ). Se hace una incisión en ambas paredes intestinales, entre los

puntos de tracción, para crear las bocas que se anastanosarán.
( 6 ) (Fig

1) Se colocauna sutura continua con vicryl 4-0 desde la parte media

posterior hacia uno de los bordes continuándose por delante con sutura de

Connel ( puntos invaginantes ) hasta la partemedia 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 anudarán. Posteriormente, se anudan los puntos de tracción, que
ayudan a invaginar las paredes intestinales (Fig. K). Luego se evalúa el

diámetro del lú:men de la anastanosis con los pulpejos de los dedos y se
presiona en ambos lados de la anastomosis para crear presión de aire y

detectar as1 alguna fuga. De existir, se reparacon suturas extras. Por

últirro,se cierra el orificio mesentérico con puntos separados de vycril
4-0, cuidando no interrumpir el riego sanguineo de la regi6n y se cierra

la herida por capas. Esta técnica es la utilizada por Holder ( 6 ), Y se

"aplica cuando hay una dilatación excesiva del extremo proximal y no es
posible la ampliación del lúmen distal.

En casos de atresia duodenal distalo atresia yeyunal proximal, hay
una marcada hipertrofia y gran dilataci6n del segmento obstruido, se
recomienda la plicaci6n del intestino, 10 que reduce la circunferencia

del mismo y mejora la recuperación del peristaltismo y la función
anastcrn6t1ca. Esta técnica, preserva la superficie absorbente de la

mucosa inte5tin~1.

Los conocimientos que se tienen sobre anastomosis intestinal en esta

fecha, se han dr;sarrollado de los resultados de ambas técnicas durante

los ul timos 20 años, los cualt:s se encuentran a favor de desarrollar una

anastomosis Tepmino-Teuminal en lugar de una Latero-Lateral si el caso lo

permite. (6)'
.
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OBSTRUCCION 1 N T E S T 1 N A L

La obstrucci6n intestinal es un trastorno cl1oieo que ha desafiado

las habilidades terapéuticas Y diagn6sticas de gastroenter6logos Y

cirujanOS gastrointestinales desde hace tiempo. Es necesario el lograr
comprender la fisiopatologia de estas enfermedades para lograr un manejo

adecuado, Y es asi cano se han desarrollado en diversos laboratorios
muchas de las nuevas técnicas que han disminuido la mortalidad
hospitalaria por medio de cuidados peri-operatorios de soporte al
pac::1ente.

Se presentan casos de "obstrucci6n simple" vrs.
If obstrucci6n

con estrangulación ",
11obstrucción mecánica" vrs. n neo paralitico "

en el periodo postoperatorio, cuadros que son dificiles de diferenciar
para tomar la decisión en el tratamiento que se debe de dar.

En la obstrucción simple, hay un buen riego sangu1neo intestinal en
la región que estatotal o parcialmente oclulda, lo que la diferencia de
ia obstrucción con estrangulación, en la cual el riego sanguineo al
segmento ocluido es deficiente. Se puede dar el caso en que el segmento
intestinal esté obstruido por ambos lados, impidiendola descompresiónen
cualquier dirección. Una obstz:ucción por obturaci6n se da cuando hay un
cuerpo extraño intxaluminalmente, el cual puede ser por ejemplo un
cálculo biliar, una "

colección 11de parásitos, alimentos mal digeridos,

etc.. En oDstrucción parcial, el contenido intestinal pasa lentamente a
través de un segmento estrecho, el que puede llevar a una oclusióntotal.

Una obstrucción alta o baja del intestino delgado, se denomina
respectivamente el la obstrucci6n en. la región proximal o distal del
mismo.

QQ."-Q:.u~gQjL4e¡JJl.t_e:;_t!1L,,-~jj9

La obstrucci6n del intestino delgado representa ce.rca del 60\ al 80%

del total de los casos de obstrucción intestinal general. (9) Entre

los diversos factores t25ponsables de obstrucción mecánica podemos

mencionar los congénitos, cano el Diverticulo de Heckel, malrotac:ión
intestinal, atresias, dup1icacionesintestinales,cte. Entre estas

- 12 -
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pato logia s, la atresia intestinal es la causa mas camln de obstrucci6n
intestinal, siendo un tercio de todos los casos en recién nacidos.

( 6 )

mencionar la enfermedad de

cartmes son: neoplasmas

cuerpos extraños, cálculos

hernias ( internas o

Entre las causas inflamatorias podemos

Crohn, Diverticulltis, etc. otras causas
(benignos o malignos) obturaciones por

bi1iares, meconio, flbrosis qu1stica, etc.

externas); car(>resi6n por masas, ca.rcinaras,
endametriosis, etc.. ( 9 )

abscesos, embarazo,

Una vez que el lUmen esta ocluido, contenidointestinaly aire se

colectan pro:x.irnalmente al punto de obstrucción, lo cual conduce a
dilatación 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, jugo

gástrico, jugo biliary secreciones pancreáticas. Mucho del fluido se
reabsorbe por el intestino delgado normal. Al ocurrir dilataci6n, se

dificulta la reabsorci6ny se incrementa la secreción, ya que la
absorción en el l1eo humano, disminuye con presiones intxaluminales

mayores de 20 en de agua. ( 9 )

El cuadro cHoieo presenta cuatro características: Dolor abdominal,

vómitos, distenci6n abdominal y obstipación. El cuadro puede variar de

acuerdo a tres factores: El nivel anatómico
( proximal o distal ), el

grado de oclusión ( parcial o total) y la presencia o ausencia de

estrangulación.

Al ocurrir estrangulación, hay necrosis del tejido y proliferación

bacteriana en el segmento afectado del intestino, lo cual eventualmente

permite la entrada de bacterias a la cavidad peritoneal transrnuralmente.

Siendo el seqmento dLstal del intestino delgado el que comprcmete
más al paciente debido a su mayor cantidad de bacterias. Se pueden
utilizar estudios de rayos X con Bario para hacer el diagnóstico, ya que
este medio de contraste es inerte y no tiende a precipitarse.

(9)

Desafortunadamente es imposible distinguir obstrucción simple de

'obstrucci6n con estrangulación sin efectuar una laparotcm1a. Fiebre,
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shock, taquicardia, abdanen sensible y en defensa, una masa palpable

pueden sugerir estrangulación, aunque también la obstrucción simple puede

presentarestos signos. Es preferible efectuar una operación en luga,r

de observación continua, si se tienen dudas del diagnóstico de prese.ndfa

de estrangulación.

COMPLICACIONES

FUaa v dehiscencia a nivel de la Anastomosis.

Esta es una de la complicacionespotenciales de cualquier

anastaoosis intestinal. Puede ser originada por: Mala técnica,

Obstrucción Distal y por Inadecuada Descompresión Proxirnal. De una fuga

de anastomosis se pueden formar iistulashacia la piel o aún peor, PUede
derivar una peritonitis localizada o generalizada, etc..

Su tratamiento, si son pequeñas, se puede hacer por medio de

descompresi6n proxi.Jral y administración de antibióticos apropiados,

ndentras que las fugas grandes merecen una reintervención quirúrgica.

También se presenta fuga del muñón intestinal, coma ocurrió con

pacientes a los cuales se les efectuó gastrectomla en la Cl1nica Mayo en

1956 ( 11 ), la cual se demostró ya que se les habia dejado un drenaje en

la región cercana al muñón.

En el Massach.ussetts General Hospital se demostr6 una incidencia de
dehiscencia del 1.1\ y una mortalidad debidaa ello,del 0.6%. ( 11) En
el estudio realizado por el doctor André Wettergren, en europa, se obtuvo
un 13% de dehiscencia de anastomosis con sutura manual con fistulización
en 5 pacientes del mismo grupo. ( 17 )

Se describe la prueba de presión de aire, que sé"efectúa al momento
de te:rminar la anastcmosls 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 realizó esta prueba. ( 13 )

- ,4 -
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Sanarado de la Anastgmosis.

El sangrado de la anastcxnosis puede ocurrir una semana después de la

operación. Si es temprana, no se necesitara re intervención quirúrgica,

pero si se necesitan transfundir de 2 a 3 unidades de sangre. Se debe

tener cuidado de no atribuir el sangradoa la anastomosis,cuando pUede
ser debida a una Ulcera duodenal. La re intervención después de una

semana puede ser dificil debido al engrosamiento de adherencias

inflarradas, especialmente si se ha efectuado gastrectamia. ( 6 J

Obstrucción de la Anas~osi~

Esta canplicación es una de las m3yores fuentes de morbilidad,
aunque su incidencia se est~m3.sea del 5%, se ha comprobado que es mas

alta. Se tiene descrito que se atribuyen más a aton1a postvagotomia que

a edema de la anastanosis. La m3.yor1a de las obstrucciones consecuentes

a anastomosis gastroduodenal o gastroyeyunal resuelven al cabo de 4 ó 6

semanas. En la investigación del doctor Wettergren, se dio un 22.23\de

estenosis de la anastomosis en el grupo de sutura manual. Otro caso que

se presenta es la adherencia de la anastaoosis a la pared abdominal

anterior, causante de la distorción del lumen intestinal. ( 6, 13, 17 )

- '5' -
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VI. METODOLOGIA

A: TIPO DE ESTUDIO

Estees un estudiocanparati vo experimental, realizado con un grupo

de 10 perros, que pesan entre 10 y 15 Kgs., a 105 cuales se les indujo
anestesia con Pentotal Sódico y Ketamina por v1a 1. V., a dosis respuesta,
luego se les efectuó laparotomia para inducir obstrucción intestinal por
estrangulación (ligando el intestino con penrose a nivel de yeyuno-ileon)

durante 24 horas. Luego, éstos se dividieron en dos grupos, denominados

"A" y "B". Al grupo tiA", se le efectuó anastomosis Te:r;rnino-Terminal,
con sutura de vicryl4-0 y al grupo"B" I se le efectuaron anastomosis
Latero-Lateral,previo cierrede extremos proximal

y distaL Una semana

después de efectuadas las anastomosis, se reintervinieron a los animales,

para evaluar el resultado de las mismas.

B: SH'THri'ION DEL SU~ DE ESTUDIO Y TAMAOO DE LA MUESTRA

El estudio se z:ealiz6 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.

C: CRITERIOS DE INCLUSION
y EXCLUSION

a) Criterios de inclusi6n

l.Perros comunes (canis familiaris)

2.Con pesos entre los 10 y 15 Kgs.

- 16 -
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b) Criterios de exclusión

1.Patolog1as de la piel

2.Perros con rabia o algún otro tipo de patologia

D: VARIABLES

Las variables que fueron consideradas para el siguiente estudio son

las siguientes:

1. Fuga a nivel de la Anastomosis:

Definición Conceptual: Incapacidad

contenido intestinal, provocado por

Escala: EXpresada como "Presentell o "Ausentell.

Tipo: Indicada

Instrumento óe Medición: Boleta de recolección de datos.

de la anastomosis para sostener el

diversas causas.

2. Dehiscencia de la Anastomosis:

Definición: Abertura espontanea de la Anastomosis, provocada por

diversas causas.

Tipo: Indicada

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

Instrumento de Medición: Boleta de recolección de datos.

3. Permeabilidad de laAnastan:Jsis:

Definición: Tra~sito satisfactorio

través de la anastomosis.

Tipo: Indicada

Escala: Expresada ccrno "Ausent€:" o

Instrumento de Medición: Bolet:a de

del contenido intestinal a

"Presente".
recolección de datos.

- 17 -
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4. Obstrucción de la Anastomosis:

Defin~ción: Obstrucción o disminución del lúmen intestinal a nivel de

10 anastomosis, imposibilitando el tránsito intestinal.

Tipo: Indicada

Escala: Expresada como "Nula 11, "Parcial" o "Total".

lDstrumento de Medición: Boleta de recolección de datos.

E.J1OC1x::IOO DE lA INVES'l'IGllCIOOVII.

el Laboratorio de Cirug1a

recopi lados

realizótrabajopresente enEl se

fuerondatosExPerimental del Hospital Roosevelt. Los

personalmente por el investigador y asesor,

tabularon estadisticamente.

quienes los analizaron y

5. Duración de la Anastomosis:

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

Tipo: Ponderada

Escala: Se tomara el tiempo en minutos.

Iastrmrmento de Medición: Reloj con cronómetro, Boleta de recolección

de daitos. 1

2
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1.. Ma1beriales

""""- Laboratorio experimental de Cirugia del Hospital Roosevelt.
- 10 perros.
- Relej con Cronánetro.
- Hilas de sutura, Vicryl 4-0, Seda 2-0 y Nylon 3-0.
- 10 'bubas de Penrose.
- Carputadora AcerPac 486SX2; Procesador de 'l'extos de Microsoft Works for

WinClDws¡ Impresora Panasonic I(X-Pl150
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2- Humanos
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A. ACTIVID1\DES

1.- Selección del tema del proyecto de investigación.

2.- Selección del Asesor y Revisor.

3.- Recopilación del material bibliográfico.

4.- Elaboración del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor.

5.- Aprobación del proyecto por el Departamento de Cirugia del

Hospital Roosevelt.

6.- Aprobación del proyecto por la coordinación de Tesis.

7.- Ejecución del trabajo de campo y recopilación de la infor:maci6n.

8.- Procesamiento de datos.

9.- Análisis y discusión de resultados.

10.- Elaboración de conclusiones, recamendaciones y resumen.

11.- Presentación del informe final para correcciones.

12.- Aprobación del intol.1ne final.

13.- Impresión del informe final y tramites administrativos.

14.- Graduación.
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TERMINO-TERMINAL LATERO-LATERAL

PERRO 1 15 MINS.
PERRO 2 25 MINS.

PERRO 3 20 MINS.
PERRO 4 27 MINS.

PERRO 5 17MINS.
PERRO 6 25 MINS.

PERRO 7 17 MINS.
PERRO 8 25 MINS.

PERRO 9 15MINS.
PERRO 10 29 MINS.

PROMEDIO 16MINS. 26 MINS.

-- .~

I

CUADRO # 1

Determinación del Tiempo Operatorio en los 10 perros intervenidos
en el Laboratorio de Cirugía Experimental del Hospital Roosevelt,

Febrero 1996

TIEMPO OPERATORlO

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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CUADRO # 2 ~00

O

~~~Detenninaciónde la incidencia de Fugas a nivel de la Anab1:omosis 0-,
;f r:

cm los 10 p=os intervcmidos en el Laboratorio de Cirugía
:3
~~ó

Experimental del Hospital Roosevelt, Febrero 1996 OOW "'
N S~<ó

~Zffi
~,~.

FUGA <S ~"'

< ~'"
Q

TIPO DE ANASTOMOSIS PRESENTE AUSENTE
..

Q~ '"U
~v

TERM1NO-TERMINAL O 5
........ ~0-

~~~:¡;'i
'"~ffi r: '"

iLATERO-LATERAL
'>

O 5 >ó ó
....

z
""'"~

;¡¡

Z~ '"w1-

< I
FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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CUADRO # 3

Determinación de la incidencia de Dehiscencia a nivel de la
Anastomosis en los 10 perros intervenidos en el Laboratorio de

Cirugía Experimental del Hospital Roosevelt, Febrero 1996

DEIDSCENCIA

PRESENTE AUSENTE

o

O

5

5

FUENTE: Boleta de recolección de daros.
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~CUADRO # 4 00.
O

~~~Determinaciónde la incidencia de Permeabilidad a nivel de la O
Anastomosis en los 10 pem>s intervenidos en el Laboratorio de E-c~

¡¿
~S

Cirugía Experimental del Hospital Roosevelt, Febrero 1996
oo.~ Ó

<~ Ir
W

~~~~~..
PERMEABILIDAD
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,¡, .... o

f;¡i¡S Ir
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IrW

FUENTE: Boleta de recolección de datos. =~ ....
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TIPO DE ANASTOMOSIS NULA PARClAL TOTAL

TERMINO-TERMINAL 5 O O

[ATERO-LATERAL 5 O O
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CUADRO # 5

Detenninacián de la incidenciade Obstrucción a Nivel de la '

Anastomosis 7 dias despues de su realización, en los 10 perros
intervenidos en el Laboratorio de Cirugía Experimental del

Hospital Roosevelt, Febrero 1996

OBSTRUCCION

FUEN1E: Boleta de recolección de datos,
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IX. ANALISIS E Jm'»<PRE:I'AClON DE RESUI.TAOOS

alADRO tf 1

Con :relación a los resultados en la determinación del tiempo

operatorio podemos decir que para la realización. de la anastaoosís
Terrnino-Termdnal, en promedio se utilizaron 16.6 minutos y en la
anastomosis Latero-Lateral fueron 26.2 minutos. La diferencia en cuanto
a tiempoes de 9.6 minutos, o sea que nos tardamos casi10 minutos menos
en realiza:r: una anastomosis Termino-Terminal.

aJADROS * 2 Y 3

La incidencia de fugas a 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.

alADRO.. 4 Y 5

En relación a la permeabilidad, se logró demostrar que en el 100%
fue satisfactoria en el post-operatorio inmediato y al séptimo d1a. De
lo anterior se deduce que la obstrucción fué del 0\ ya que las dos
técnicas son adecuadas seguras Y efectivas.

- 32 - I
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X. C O N C L U S ION E S

l. Se obtuvo una efectividad equivalente en todas las anastomosis

utilizando ambas técnicas quirúrgicas.

2. El tiempo operatorio aumenta al realizar anastomosis Latero-Lateral,

debido al cierre de ambos extreroosintestinalesy la creación de una
nueva luz intestinal.

3. Cada una de las técnicas proporciona una luz intestinal apropiada

dando excelente permeabilidad.

4. No se encontró obstrucción de ningún tipo a nivel de las anastomosis

realizadas con ambas técnicas, lo cual permite un buen tránsi to

intestinal en las mismas.

- 33 -



r -

XI. RECOMENDACIONES

lo Llevar a cabo programas de cirugia experimental en los que se
realizen anastoroosis, con el fin de entrenar a los futuros cirujanos en

estos tipos de tecnicas operatorias.

2. Realizar ambos tipos de anastaoosis (Termino-Terminal y

Latero-Lateral) durante el entrenamiento, para que el cirujano pueda

tener alternativas quirúrgicas cuando se presente la ocasión.

3. Hacer anastOOlOsis Tennino-Terminal con prioridad pOI ser una

solución más rapida (desde un punto de vista préctica), ~ que es mas

dificil, técnicamente, realizar una anastomosis Latero-Lateral.

- 34 -
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XII. RESUMEN

Se llevó a cabo en el Departamento de Cirug1a del Hospital Roosevelt

el estudio: Comparación de Anastomosis Intestinal Termino-Terminal y

Latero-Lateral. Para ello se realizó una boleta de recolección de datos
y se dispuso de 10 perros comunes I los cuales fueron separados en 2
grupos de 5 y se les denominó "N' y !tB". Luego, todos fueron sometidos a

tres intervenciones quirúrgicas realizadas por el estudiante
y su

asesor(previo ayuno de 12 horas).

En la primera operación se les provocó obstrucción intestinal por
medio de ligadura con penrose a nivel Yeyuno- !lean durante 24 horas. En

la segunda operaci6n, se realizaron anastcrnosis Termino-Terminal a los

"del grupo ''Al' y Latero-Lateral a los del grupo "B", las cuales fueron

cronometradas, dejándolos sin dieta el primer dla post-operatorio, con

dieta liquida los dos dias siguientes y cambiando a dieta libre al 4to.

dia. En la tercera operación, al 70. di a, se evaluó el estado de las

anastomosis por observación directa y palpación.

Al finalizar todos los procedimientos, se determinó que las
anastOO\Osis, ya fuera Termino-Terminal o Latero-Lateral, eran pe:z:meables
y que ninguna de ellas presentaba fugas, dehiscencia o algUn tipo de
obstrucción.

Sin embargose encontróuna diferencia marcada en lo que S~ refiere

a los tiempos operatorios, ya que el realizar una anastaoosis
Latero-Lateral tomó en promedio aproximadamente 10 minutos mas que
realizaruna anastomosis Tennino-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 evolución en cuestión

de dlas.
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Durante la intervención quirúrgica No. 3, para revisar las

anastomosis directamente, fallecieron 6 perros por rootivos de anestesia.
s!n embargo se revisaron las anastcmosis, las cuales no presentaron
dehiscencia, fugas u obstrucción, teniendo una adecuada permeabilidad.

Teniendo en cuenta estos resultados las ventajas de la anastomosis

Ter:mino-Ter:mlnal son las siguientes:
1. Menor tiempo quirúrgico, el cual ofrece:

a)

b)

c)

d)

anestesia para el paciente.

stress quirúrgico para los cirujanos.

tiempo de labores para el personal de

tiempo de empleo del quirófano.

enfermer1a.

Menor

Menor

Menor

Menor

Con un menor tiempo operatorio, se beneficia también al paciente con

patologia asociada (cardiopatias, insuficiencia renal, enfermedad
pulmonar crónica) o pacientes embarazadas, que necesiten ser sometidos a
una anastomosis intestinal.

;l. Menor uso de materiales de sutura

Esto nos indica costos más bajos para el paciente en lo privado y
para la institución en lo asistencial

Por lo tanto el tiempo ope:ratorio más breve y por ende la anastoroosis

Termino-Terminal son lo mas recomendado y adecuado.
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XIV. l\IiEj{OS

BOLETA DE ro;x::oLEXX:lOO DE DATOS

l. Perro No.

2. Tipo de Anastomosis: T-T L-L

3. Tiempo Operatorio ( en minutos) :

4. Carácteristicas de la Anastomosis
( una semana

después) :

a. Fuga s N

b. Dehiscencia s N

c. permeabilidad S- N

d. Obstrucción Nula
Total

Parcial

5. Infección de Herida operatoria:

SI NO
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