
II~/{) 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

.. .aCULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

EVALUACION DEL POSTOPERATORIO INMEOIATO DE LA TECNICA OE ANASTOMOSIS 
INTESTINAL EVERTIDA EN UN PLANO EN RECIEN NACIDOS. 

l. M. s. s. 
HOSPIlAL DE PEDIATRlA 

C. M. N, 

T E S I S O E P O S T-G R A DO 
QUE PARA OBTENER EL GRADO 

EN LA ESPECIALIDA D DE 

CIRUGIA PEDIATRICA 
PRE 8 E N TA 

MARII N~ ROTIA DIAl 

MUlCO, D. F. 

r-TESIS CON . 
IJAkLA DE ORICr?N 

17 
, 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Este pequeño trabajo representa simbólicame~ 

te el logro de una meta que parecía tan lej~ 

na. 

Son innumerables las personas qU,e han contr-i 

buído para que esto sea posib,le: mis padres-

que en un acto de amor me dieron la oportun~ 

dad de vi v.ir, dotándome de las armas bási caso 

para luchar; mi esposa y mis hijQs, fuentes-

inagotables de amor y motivo,suficiente para 

desear siempre la superación; mis prof'esores 

que desi-nteresadamente me trasmitieron su-s -

invaluables conocimientos; mis amigos ejem--

pIo de hospitalidad-y compañerismo y f'ínal~-

mente los niños' enfermos, creaturas- inocen--

tes y víctimas tempranas del dolor sin los -

cuales nuestra espe,cialidad no tendr:Í.a ra'zón 

de ser. A tod-o-s ellos dedico este trabajo --

expresándoles mi eterna gratitud. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

En la cicatrización de la línea anastomótica intestinal in

tervienen varios factores de los cuales uno de los más im-

portantes e,s el grado de vascularidad que se obtenga.. 

La seguridad de la anastomosis de-pende claramente de la de

dicada atención en 10'5 'detalles cruciales de la té'cnica qu~ 

rúrgica, lo que a su vez contribuirá a la mejor v~sculari--

dad. (10) 

Influyen también en la. cicatrizaci-ón y por tanto en e~ éxi

to de la- anastomosis aqu.ellos factores ajenos' a la técnica

quirñrgic-a, tales como la presencia _de peritonitis, d~ baja 

tensión de oxigeno por padecimientos sLstémicos, cardiopa-

tías, diabetes, co.lagenopatias, los cuales deberán tenerse

siempre en mente. 

Desde las contribuciones iniciales de Lembert en 1826 y - ~ 

Halstedt en 1887 se han realizado numerosos reportes conce~ 

nientes con los resultados de las distintas técnicas q~ir~ 

gicas posibles en anastomosis intestinal: cerradas,- abier-

tas, invertidas, eve~tidas, en un plano y en varios planos, 

tratando de conseguir la técnica que ofrezca mayores venta-

jas o (1, 2, 7, 15) 
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La controversia al respecto ha sido grande (5, 8, 9, 11, 12, 

14, 15) Y actualmente las anastomosis intestinales en un 

planose han hecho populares por el menor grado de trauma t! 

sular con que se asocian, como lo han demostrado en estu---

dios experimentales Müller y Kienigen, encontrando que en _ 

las anastomosis intestinales en un plano ,el grado de infla-

mación es menor y la revascularización empieza tres días __ 

mas', temprano que en las de dos planos-, y por la obtención-. 

de' una mejor luz intestinal; a este respecto Hamil ton demo.!; 

tró' un promedio d-e 54% de disminución del diámetro intralu-

minal en el. cuarto di"a de postoperatorio con la té-cnica de 

dos planos. (l •• , 11) 

Con respecto a las anastomosis eu un plano, la técnica eve.!:, 

tida ha atraído interés por la ausencia de obstrucción in--

traluminal y s~lo se le ha objetado la posibilidad de mayor 

frecuenc~a de adherencias, por lo que se ha sugerido la uti 

lización de un sello externo protector, . rodeado de tejidos-

tales como el e.pipIón. 

. TEsfs coro:o-l 
FALLA DE J!BIGOO 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

TESIS CON ~-l 
FALL~ DE ORIGElij 

El recién nacido presenta una situación especial en lo que-

se refiere a su intestino, ya que el diámetro de la luz in-

testinal es pequeño,. ~e' aproximadamente 1 cm. y se hace aún 

más pequeño en la atresia' de intestino, en donde el.cabo --

distal,. tiene la mitad o la tercera- part,e del diámetro habi-

tual de un intestino' normal, (5" 6:, 8-, 12-) Lo anterior obli-

ga a que se intente en ,estos pacie"ntes la .iécnica 9.uirúI-gi-

ca que dé rnej~res res-ul1;"ados en cuanto a Q-btencion de luz -

intestinal., y que al tiempo .sea rápida- y sencil'la de "rea1i-

zar. 

Hasta hace un año y medio- en el Hosp:it_al dé. Pediatría del -

Centro Médic.o Nacional del I,.M.$-.S., se realizaban en el r.!, 

cién nacido anastom-osis in.testinales en dos planos, -el pri-

mero de ellos con surgete d.e catgut crómico en la pared p,o~ 

terior y puntos invaginantes en 1-a anterior y el segundo --

con puntos sencillos s-eromu'Sculare.s invaginantes d'e- seda, -

con el probable compromiso parcial de la luz intestinal" y 

por lo tanto con interferencia en. el tránsito, en un número 

de casos, no precisado. 

El progreso de las técnicas y los reportes favorables res--

pecto al empleo de anastomosis i.ntestin~les en un plano, 

sugieren que pudiera evitarse el problema mencionado con la 
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utilización de de dicho procedimiento. 

Por las razones anteriores, y con las premisas de la litera 

tura decidimo.s cambiar de la técnica de dos planos a la de 

uno .y observar los resultados. 

,\ 



H I P o T E S I S 

La anastomosis intestinal evertida en un plano, en recién -

nacidos ofrece ventajas con respecto a la técnica invertida 

en dos planos, específicamente en relación a la facilidad -

de tráns-i to del contenido intestinal, reflejo' en parte de,I-

diámetro útil que s-e ha obteiú.do y secundariamente porque -

es una técnic-a. mas seneil~a de r:ealizar con el -consiguiente 

ahorro e:n tiempo y material. 

..---_.---..-....... 
TESIS CON' 

FALLA DE ORIGEN 



MATERIAL Y NETODOS 

Se formaron dos grupos, A y B, cada uno integrado por 20 p~ 

cientes recién nacidos que por su enfermedad original, nee!:. 

sitaban de anastomesis en el intestino delgado, procurando

sel'eccionar pacientes con problemas similares. (Tabla 1) 

La edad de- ios pacientes. var:i.ó de 12- horas a 25 días en el 

momento. de la intervención, .estando la mayoría de ellos de.!!. 

tra. de 'la's primeras 48 horas de- vida. 

A- los. pacientes del grupo A se les realizó anas·tomosis in-

testinal en dos planos, el primero e,on punto-s"-ininterrwnpi

dos de cr6mico 5.0 atraum,ático en surgete· ininterrwnpido en 

la cara posterior y con puntos invaginantes en la cara pos

terior y el segunde plano con seda atraumática 5.0 aguja p~ 

queña medio círcul"o en puntos separados invaginantes sero-

musculares. 

A los pacientes del grupo B se les realizó anastomosis en -

un plano con bordes evertidos con seda 5.0 similar a la de~ 

crita en técnica anterior, con el siguiente procedimiento: 

a) Se preparan las bocas a anastomosar, enfrentándolas 

con sus lados corresp·ondientes. 

b) Se colocan inicialmente cuatro puntos de seda atra,!! 
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FALLA Qt ORIGEN, --TABLA 1 

ANASTOMOSIS EN UN PLANO 

ENFERMEDAD ORIGINAL 

1.~ ANASTOMOSIS EN DOS PLANOS 

ATRESIA DE INTESTINO 14 

ENTERITIS NECROSANTE 

BRIDAS POSTOPERATORIAS 1 

2.- ANASTOMOSIS EN UN PLANO 

ATRESIA DE INTESTINO 15 

ENTERITLS NECROSANTE 

DUPLICACIONDE ILEON 1 

BRIDAS POSTQUIRURGICAS 1 

HOSPITAL DE PEDIATRIA C.M.N. 

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA. 
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mát.i.ca 5.0 totales, en cada uno de los cuadrantes: 

bordes mesentérico y antimesentérico y los latera-

les respectivamente. Estos puntos son ya parte de 

la anastomosis, pero servirán también como referen 

cías para dividir el intestino en c~adrantes. 

e) Se colocan puntos intermedios, generalmente dos, -

también totales, en cada uno de los cuadrantes. 

d) Al anudar, espontáneameJLte se producirá eversión. 

e) Se corrobora que no haya fuga en la línea de sutu-

mediante ' , ra expresJ.on. 

f) Se cierra el d'ef'ecto mesentérico con la misma seda. 

Se excluyeron aquellos pacientes que prese:l.1.taban :factores-

ajenos a la técnica quirúrgica' y que pUdieran interferir -

con el proceso de cicatrización, como son la presencia d-e 

peri toni tis acti va-, y cardiopatí.as severas .. 
I 

El estudio se realizó en el servicio de cirugía del Hospi-

tal de Pediatría de-l Centro Médico Nacional, dupante- el p~ 

riodo comprend~do entre abr~lde 1978 y octubre de 1981, -

estando bajo la sü.pervisión de an equipo quirúrgico simi--

lar. 

De cada paciente se tabuló el tiempo qurÚTgico, el diáme--

tro de las bocas a anastomosar y el consumo de material. 

Para la valoración de la evolución del tránsj,to intestinal 
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se elaboró una tabla (ver modelo), que permitió revisar el 

tiempo de la primera evacuación, duración del drenaje de m~ 

terial intestinal por la sonda gástrica, evolución de la 

distensión abdominal, corroboración radiológica en quienes

se solicitó el estudio y finalmente la ,corroboración quirÚ!:, 

gica de los reintervenidos. Teniendo en cuenta los paráme-

tras más cercanos para evaluar el tránsito,se colocó en la 

primera columna el drenaJe de la s,ond-a,. "la valoración de la 

di,stensión y la presencia de las evacuac-iÓl1:.e.s t dando un pun 

ta-je arbitrario- de O a ? de acuerdo a 10 observado. En es

ta f"orma se obtení.a fácilmente una va,lora_cl:ón ob·jetivá dia

ria del tráns-i to, calif'i.-cación que' sumada con las demás p_e!: 

mi tía ohtener una valoración final,. to.tal de la evolución -

del pací'ente. 

Finalmente para la valoración de la h~rmetieidad de la ana~ 

tomos-is se revisó y valoró la presenci.a de p.eritonitis, ab,!. 

ceso residual, fÍ-s_tn1as enterocutánea-s, infeccióh de la he

rida quirúrgica que pudieran imputarse a dehiscencia de l:-a

a-nastomo-si s. 
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EVAIIJACIOR DE LA ARASl'<ll<JSIS DI'l$srINALERUN PLANO. 

Días f~stope~atoriQs L 2 3 4 5 6 

Drenaje por Sonda: 

Ev¿:~uaciones 

Distensión Abdominal 

Cémf1rmación Ex (*) 

Confirmación Quirúrgica 

T O TAL: ~ 1 I I 11.1 - - ---- -

1) D1<ENAJE roE roNDA 
';-·Si es drenaje es claro) blanco, salival"" O 

Si es duodel:l~l o ileal (amarillo, verde) .. 1 
- Si es intestinal (café) ~ 2 

2) EVACUACIONES 
,:--Varias al dia, de iT'.ás de 5 gramos c/u. = Q 

_ Escasas! menos de 3 gram.os c/u. '" 1 
_ Ausencia de evacuaciones. = 2 

3) nlsrENSIQN ABDOIffi'IAL 
_ I\usente 
- Moderada 
- Muy distenido 

{dibujo d.e asas) 

= O 
= 1 
= 2 

7 8 

1 

(*} Debe anotarse el resultado yel d{a en qu~ se llevó al cabo. 

9 10 11 12 13 i4 i5 

. 

\ t \ \ I I I I 
NOlmRE DEL PACrET:(l'E: 

eEDuLA 

FECHA: 

"", 

L6 i7 18 L9 

I I 1 

... 

b 

1::-' 

I
···~ 

&:~ 
t:;::I\:4 

¡1?::l C;3 

¡s:58 
O~· 

l~ 1 
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R E S U L T A D O S 

En el grupo A,. pacientes operados con anastomosis en dos -

planos,el tiempo quirúrgico promedio fué de 13,0 min., mien

t'ras ,que en el grupo B, pacientes operados con anastomosis

en un plano fué solamente de 100 minutos. 

No se encontró diferencia significativa respecto al calibre 

de las bocas en anastomosar en ambos grupos, sien~o el pro

medio para ambos de 2.5 a 1. 

Para realizar la anastom'osis en dos planDs se emplearon CQ

mo,mínimo dos suturas~ una de eatgut crómico 5.0 y otra de 

seda 5.0, y en- casi la mitad de los casos oe este grupo s& 

emplearon tres suturas, par~ la ana-stomosis. Por otro lado-o 

en el grupo de un pJ.ano en la totalidad de loso. casos se em

pleó solamente una- sutura. 

En la tabla' 2 aparece detallada la califi cación total de c,!, 

da paciente que resultó de la'suma de los puntajes diarios

obtenidos durantfr su evolución y la sUma de los puntajes -

por grupos e'n la que se hace evidente un puntaje inf'erior -

en el grup~ de un plano. 

Se elaboró además otra tabla (número J) comparando la suma

de los puntajes por dí.a y para obtener información más cla-
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TABLA 2 

ANASTOMOSIS EN UN PLANO 

C - CALIFICACION TOTAL. 

UN PLANO DOS PLANOS 

24 52 
36 68 
12 50 
13 69 
r8 61 
8 22 
9 14 
9 7 

26 56-
25 

6 57 
10 26-
26 22-
16 28 
35 36 
30- 1.8 

11 
16 !r 
82 9 
66 10 

TOTAL 467 625 

X 2.4.57 X 32.89 

·"Los casos excluida fueron reintervenidos por Dehiscencia 

de anastomosis. 

HOSPITAL DE PEDIATRIA C.M.No 

DEPARTAMENTO DE CIRUGIAo 
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TABLA 3 

ANASTOMOSIS EN UN PLANO 

Do SUMA DE PUNTAJES POR DIAS. 

.!!ll UN PLANO DOS PLANOS 

1 80 78 
2 65 68 
3 55 51 
4 41 41 
5 33 38 
6 28 31 
7 22 31 
8 17 28 
9 13 30 

10 10 28 
:11 10 28 
12 10 27 
13 10 :H 
:t4 8 23 
15 8 220 
16 9" 23 
17 8 19 
:t8 9 22 
19 10 17 
20 10 17 

HOSPITAL DE PEDIATRIA C.MoN. 

DEPARTAMENTO DE CIRUGIAo 
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ra se llevó a una gráfica en la que es evidente la evolu---

ción diferente en los dos grupos. 

Por observar una divergencia notoria en las dos curvas a 

partir' del octavo día posto.peratorio, se decidi.ó evaluar la 

suma de los puntajes parciales antes y despues del noveno -

día de postoperatoiro, llevándolas a cuadros, encontrando -

que en la evolución de los primeros 9 días no hay diferen--

cía en los dos grupos, pero se hace muy di~erente en la evo 

l.ución del. 9 ai 19 día postoperatorio. (tabl.as I¡ y 5). 

Del grupo A nueve pacientes tuvieron- una evolución tórpida, 

con datos de di sí'unción de la' anas·tomosi s '- siendo _ necesario-

reintervenir a· cinco d'e ellos y obligando, a los re-stantes -

cuatro a permanecer en hospitalización prolongada, que ocu-

pó más de un mes de postoperatorio debido a un síndrome 

oclusivo que los llevó a internamientos posteriores por la 

misma razón"o 

Del' grupo B, solamente tres pacientes tuvieron problemas. 

Fué necesario intervenir nuevamente a dos de ellos y el te~ 

cero tuvo evolución insidiosa, siendo dado de alta a lo-s 45 

días de postoperatorio sin necesidad de reintervención. 

En base a estos resultados y queriendo valorar estadística-

mente la significancia de los mismos, se decidió aplicar el 

't 2 1 1 b d me oda de X ,para o que se e a oraron los cua ros corres-

pondientes (cuadros 6 y 7) obteniendo un valor entre 0.01-





TABLA 4. 

ANASTOMOSIS EN UN PLANO 

F. PUNTAJE 1 - 9 DIAS 

~OS PLANOS UN PLANO 

14 10 
19 24. 

7 12 
11 1J 
21 18 
22 8 
22 9 
16 9 
21 24. 
27 10 
J1 16 
26 22 
24. 16 
26 J1 

9 J2 
9 21 
9 JO 

23 26 
20 6 

TOTAL J64. JJ7 

HOSPITAL DE PEDIATRIA C.M.N. 

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA. 
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y 0.001 lo que nos pe~mite señalar que existe diferencia --

significativa en los dos grupos. 

Finalmente en cada uno de los grupos encontramos un CaSo de 

dehiscencia de la anastomosis, por lo que afirmamos que res 

pecto a éste parámetro no se encontró diferencia_.Ambos ca~ 

sos s~ manejaron conservadoramente con alimentación parent~ 

ral y ayuno, resolviéndose finalment~ su problema. 
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En los trabajos escritos sobre atresia de intestino encon-.-

tramos diferencia de opiniones sobre qUé tipo de anastomo--

sis utilizar. Algunos reportes consideran más conveniente -

laanastomosis en dos planos y otros la técnic'a e-n dos pla--

nos; no obstante no- existe ningún estudio prev-io q 1.le compa-

re las dos técnicas simultáneamente en el ár.ea clínica. Es 

esta. la razón princip-al d-e elabor~ el presenté trabaio, 

aunada a las ohservaciones personale's de la ev'olución 'de" 

los- 'pacientes a quienes-' se ;-eálizaba ana'stomos! s intestinal 

en dos plancs,-- en nues'tro servicio-. 

Es difícil conseguir un mé.todo de valoracÍ-Ón fiel del .f'uri,-~ 

cionamiento de una· anastomosis y que ,sea al mismo tiempo ---

inocuo., ya que la mejor ,forma sería· la observación directa-

de los resultad·os,. para lo que sería necesario· reint.ervenir.· 

a los pacientes- lo cual es contradi.ctorio .y solamente se ... -' 

realiza esto cuando las condiciones de disfunción .de la ---

anastomosis así la exijanr 

Entonces debemos conformarnos con métodos indirectos para -

deducir los resultados del procedimXento. De estos uno que 

proporciona inf'ormac·ión es la radiología, pero implica ra-

diación innecesaria. para el paciente; ya que el medio de --

contraste, como líquido que es,se comporta en la misma forma 
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de los líquidos naturales del intestino y que podemos valo-

rar directamente. En esta forma con el hecho de ver refluir 

líquido biliar por la sonda de aspiración podemos deducir _ 

que no hay funcionamiento adecuado, sin necesidad de admi--

nistrar el medio de contraste. Recientemente se reporta el 

uso del tegnesio el cual podría ser utilizado en el futuro-

para valorar el tránsito intestinal. 

Tratando de realizar un estudio lo más objetivo posible fué 

que decidimos- elaborar una tabla de recolección de datos --

que pudiera proporcionar una valora.ción imparcial. En esta-

forma colocamos como parámetros de valora.ción los tre's pil!!, 

res de información acerca del. tránsito intestinal: drenaje

por sonda, caracter{sticas del abdomen y presencia de eva--

cuacionese- D'ecidimos dar p_untajes similares a cada uno de _ 

los parámetros ,con una escal~ predeterminada que no favore-

ciera a ninguno de ellos. La tabla ~si planeada, nos propo~ 

ciona un perfil de la evolución d,e cada paciente. 

Siendo tan importante el tiempo quirúrgico ~ara los pacíen-

tes en 'el período neonatal, deben men"cionarse los dos fact.2, 

res más importantes que influyen sobre él: el cirujano y la 

técnica que se emplee. Respecto al primero tratamos de con-

seguir un grupo de cirujanos que tuvieran preparación simi-

lar con los conocimientos básicos de la técnica. Respecto -

'al procedimiento empleado hemos conf'i,rmado que hay diferen-
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cía de tiempo de aproximadamente media hora que es de mucho 

valor para el recitn nacido. 

Debemos mencionar un caso especial de un paciente con atre-

sia múltiples en quien fué necesario realizar varias anatom.2, 

sis en un plano en el mismo acto quirúrgico y que por su 

evoluci6n exitosa merece mención y da mayor mérito y-apoyo-

a la técnica de anastomosis eh un plano. 

Aunque en publicaciones previas se menciona la posibilidad-

de mayor frecuencia de dehiscencia en anastomosis en un P~ 

no. cuando s.e compara con la de dos planos ,en nuestr'o estu--

dio no encontramos diferencia a este respecto en lo-s _grup.os 

comparados. 

En aquellos pacientes en 105 que la evolución ~ué mala pudo 

apreciarse que el puntaje obtenido diariamente mantenía ei-

~:~saltas; en cambio en los niños Cfrn buena evolución desde 

el séptimo u octavo día el puntaje disminuía notablemente.

Aque110s pacientes con puntajes elevados después del noveno 

día siempre fueron casos con problemas que obligaron a rein, 

tervenirloB o bien a permanecer internados por largo tiempo, 

o bien a internamientos posteriores por cuadros suboclusi--

vos. Por lo anterior. consideramos que esta escala sirve pa-

ra decidir intervención más temprana en estos casos. 



e o N e L u S ION E S 

1.- Se demuestra la superioridad de la anastomosis en un -

plano por: 

a) Mayor velocidad de restablecimiento del tránsito in-

t.estinal •. 

. b) Mayor número de- paci_entes que restablecen el tráns,!. 

too 

2.,,;,.. La. técnica en un plano es más:- práctica por: 

a) Ahorro en tiemp~ 

b) En complejidad 

e} En material 

3'.- No se modifica la :t'recuencia de dehiscencia comparada-

con Ia encontrada en anastom~sis en dos pIanos. 

4.- Colateralmente el trabajo permite señalar que aquellos 

pacientes con más de B d'ías de su'boclusión postoperat,2.' 

ria e-n- su mayoría tendrá1.l que reintervenirse. 

5.- Se confirma la aplicabilidad del" método científico en 

un trabajo quirtirgico. 

, "r , -,",o 

TESIS CON 
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