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RESUMEN

INTRODUCCION: Posterior a una reconeccion intestinal, la complicacion mas temible es
la presentacion de dehiscencia, por lo cual algunos grupos quirdrgicos deciden diferir el
inicio de la nutricion. Existe evidencia de que la alimentacion temprana esta asociada a
menor incidencia de infecciones nosocomiales, disfuncién hepética, dias de estancia
postquirdrgica, translocacion bacteriana, malnutricion y promueve la peristalisis,
movimientos intestinales y la deambulacion.

OBJETIVO: Comparar la morbilidad entre el inicio temprano de la via oral versus el
inicio de manera tardia en pacientes pediatricos postquirirgicos de anastomosis intestinal
en el Hospital Centenario Miguel Hidalgo (HCMH).

METODOLOGIA: La poblacion universo fueron pacientes programados para anastomosis
intestinal del 1 de octubre de 2016 al 31 de octubre de 2017 en el HCMH, en 2 grupos:
Inicio temprano e inicio tardio de la via oral, seleccionados de manera al azar con previo
consentimiento informado. Se realizo un andlisis descriptivo y una correlacion bivariada
Rho de Spearman (R2), con una p significativa <0.05, paquete estadistico SPSS 23.
RESULTADOS: Se ingreso al estudio un total de 18 paciente de los cuales solo 16 (n=
16) cumplen con los criterios de inclusion; 75% género masculino; con un promedio de
edad de 28.8 meses; peso de 11.7 £9; deficit nutricional de 10.44 % +8,3; dias de ayuno
3.8 £2.2; dias de NPT 4.3 +5,4; dias de estancia hospitalaria de 8.7 +6.7; costo hospitalario
promedio de 9773 +7046; costo total promedio de 1373 £10668; el 43.3 % de los
pacientes inicio la via oral dentro de las primeras 48 hrs y el 0% presento dehiscencia de
anastomosis. Referente al inici6 de la via oral antes de 48hrs no impacto significativamente
en relacion a la posibilidad de infeccion del paciente (p=0.635). A mayor dias de ayuno
mayor dias de NPT ( r2= 0.848 p 0.000); mayor dias de estancia intrahospitalaria (
r2=0.516, p0.001); mayor cantidad de dias con antibiético (r2=0.426, p=0.016) mayor costo
de NPT (r2=0.815, p=0.001); mayor incremento en el costo del hospital (r2=0.559,
p=0.023) y por ende mayor costo total (r2=0.605, p= 0.013).

CONCLUSION: El inicio temprano de la via oral en pacientes postquirirgicos de

anastomosis intestinal no aumenta las comorbilidades asociadas.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: After a bowel reconnection, the most fearsome complication is the
presentation of dehiscence, which is why some surgical groups decide to defer the
beginning of nutrition. There is evidence that early feeding is associated with a lower
incidence of nosocomial infections, liver dysfunction, days of postoperative stay, bacterial
traslocation, malnutrition, an promotes peristalsis, bowel movements and walking start.
OBJECTIVE: To compare the morbidity between the early onset of enteral feed versus the
late onset in post-surgical pediatric intestinal anastomosis patients at the Miguel Hidalgo
Hospital Centenary (MHCH).

METHODOLOGY: The universe population was patients scheduled for intestinal
anastomosis from October 1, 2016 to October 31, 2017 at the MHCH divided into 2 groups:
early onset and late onset of the oral route randomly selected with prior informed consent.
It was carried out a descriptive analysis and a bivariate Rho Spearman correlation (R2),
with a significant p <0.05, statistical package SPSS 23.

RESULTS: A total of 18 patients were admitted to the study, of which only 16 (n = 16)
met the inclusion criteria; 75% male gender; with an average age of 28.8 months; weight of
11.7 £9; nutritional deficit of 10.44% + 8.3; fasting days 3.8 +2.2; days of TPN 4.3 +5.4;
days of hospital stay of 8.7 + 6.7; average hospital cost of 9773 £7046; average total cost of
1373 £10668; 43.3% of the patients started the oral route within the first 48 hours and 0%
presented dehiscence of the anastomosis. Regarding the initiation of the oral route before
48hrs, there was no significant impact in relation to the possibility of infection of the
patient (p = 0.635). The greater number of days of fasting the greater number of days of
TPN (r2 = 0.848 p 0.000); greater days of intrahospital stay (r2 = 0.516, p0.001); greater
number of days with antibiotic (r2 = 0.426, p = 0.016) higher cost of TPN (r2 = 0.815, p =
0.001); greater increase in hospital cost (r2 = 0.559, p = 0.023) and therefore greater total
cost (r2 = 0.605, p = 0.013).

CONCLUSION: The early initiation of the oral route in post-surgical intestinal

anastomosis patients does not increase the number of associated comorbidities.
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INDRODUCCION

La anastomosis intestinal electiva es un procedimiento quirdrgico frecuentemente
utilizado en cirugia pediatrica. El objetivo de la misma es el restaurar la continuidad
intestinal (cierre de ileostomia o colostomia), curar una enfermedad inflamatoria o la

malformacion congénita anatomica o funcional de la region colorrectal

Posterior a una reconexion intestinal, la complicacibn mas temible es la
presentacion de dehiscencia/fistula, la cual se reporta entre el 1 y 4%, por lo cual algunos
grupos quirurgicos deciden diferir el inicio de la nutricion. Hoy en dia existe evidencia de
que la alimentacion temprana estd asociada a menor incidencia de infecciones
nosocomiales, disfuncion hepatica, dias de estancia postquirurgica, traslocacion bacteriana,
malnutricion secundaria y promueve la peristalisis, movimientos intestinales y la

deambulacion en pacientes adultos y pediatricos.

El cambio de conducta de los médicos en beneficio del paciente es la razon por la
cual se toma la decision de llevar a cabo este estudio. En nuestro hospital se efectlan,
aproximadamente, entre 15 a 20 procedimientos quirdrgicos de anastomosis intestinales
electivas por afo, lo cual ofrece un panorama adecuado para su analisis y estudio del tema a

tratar.

Nuestra investigacién pretende, en base a la informacién y evidencia cientifica
existente en la actualidad, demostrar de manera practica y objetiva que el inicio temprano
de la via oral en el paciente pediatrico postquirdrgico de anastomosis intestinal es una
practica viable, segura y adecuada, la cual puede ofrecer beneficios en la recuperacion del
paciente y una disminucién de los costos en la atencion médica otorgada en nuestro

hospital.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

El manejo convencional posterior a una cirugia de reconexion intestinal ha sido
historicamente la premisa “nada por la boca”, y por lo general ha sido por un periodo de 4 a
6 dias segun algunas normas convencionales del manejo de estos pacientes sugiriendo una

“proteccion” a la anastomosis.

Posterior a una reconexion intestinal, la complicacién méas temible por parte del
cirujano es la presentacion de la dehiscencia/fistula, a cual aun se reporta entre el 1y 4%,
sequido del fleo paralitico y dolor abdominal® motivo por el cual algunos grupos
quirargicos deciden diferir el inicio de la nutricion para disminuir la presencia de estas

complicaciones mas en base a experiencia que a evidencias médicas.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL SISTEMA DIGESTIVO

El sistema digestivo estd constituido por un tubo hueco abierto por sus extremos

(boca y ano), llamado tubo digestivo propiamente dicho, o también tracto digestivo, y por

una serie de estructuras accesorias. El tubo digestivo o tracto digestivo incluye la cavidad

oral, la faringe, el es6fago, el estdmago, el intestino delgado y el intestino grueso.’

La estructura microscopia del tubo digestivo comprende una serie de capas

circunscritas que recorren la totalidad del mismo, de las cuales se distinguen*:

La mucosa: Consiste en una capa de epitelio que estd especializado
segun las regiones, para las diferentes funciones digestivas, una capa de
tejido conectivo laxo, la lamina propia y una capa de musculo liso

llamada muscular de la mucosa

La submucosa: Se trata de una capa de tejido conectivo laxo donde se
encuentran numerosos vasos sanguineos, nervios, vasos linfaticos y
ganglios linfaticos y, en algunos sitios, glandulas submucosas. La pared
del tubo digestivo tiene un rico aporte de vasos sanguineos que le
suministran el oxigeno y las sustancias necesarios para sostener sus
actividades. Las venas y los linfaticos trasladan los productos absorbidos
procedentes de la digestion hasta el higado y la circulacion sistémica,

respectivamente.

Dos capas de muasculo liso: De las cuales una, mas externa, con células
dispuestas longitudinalmente y la otra, mas interna, con células
dispuestas circularmente. La capa circular es 3-4 veces mas gruesa que la
capa longitudinal y a ciertos intervalos a lo largo del tubo aparece
engrosada y modificada formando un anillo llamado esfinter, que actla
como una valvula. Con excepcién de la boca y la lengua, movidas por
musculo estriado esquelético, las fibras musculares lisas son
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responsables de las funciones motoras del tubo digestivo ya que se
encargan del mezclado del alimento con las secreciones digestivas y de
su propulsion a una velocidad que permite una digestion y absorcion

Optimas de los nutrientes.

e En el estdbmago y los intestinos existe una capa de membrana serosa, el
peritoneo, que permite a estos 6rganos deslizarse libremente dentro de la
cavidad abdominal durante los movimientos peristalticos del tubo
digestivo.

Ademas la pared del tubo digestivo contiene un sistema complejo de plexos
nerviosos que constituyen el sistema nervioso entérico, intrinseco al tubo digestivo, y que
inerva los vasos sanguineos, las glandulas y el musculo liso del tubo digestivo, ocupandose
de la coordinacion de sus movimientos. Son el plexo submucoso de Meissner que se
encuentra en la submucosa y se ocupa, sobre todo, del control de la actividad secretora y de
la inervacion de los vasos sanguineos, y el plexo mientérico de Auerbach que se encuentra
entre las dos capas de musculo liso, la longitudinal y la circular, y regula la motilidad del
tubo digestivo. Debido a su compleja organizacion y a su independencia, a veces estos
plexos nerviosos reciben el nombre de pequefio cerebro intestinal. Pero no solo trabajan de
modo independiente sino que también establecen conexiones con la inervacion extrinseca al
sistema digestivo constituida por el sistema nervioso simpatico y el sistema nervioso
parasimpatico. El sistema nervioso parasimpatico estimula todos los procesos de secrecién

y movimiento del sistema digestivo mientras que el sistema nervioso simpatico los inhibe.>

CICATRIZACION Y PROCESO DE REPARACION TISULAR

La cicatrizacion es un proceso dinamico mediado por proteinas solubles (citocinas y
factores de crecimiento) y células encargadas de la proliferacion celular para el

restablecimiento del tejido lesionado.®
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Normalmente la cascada de eventos que producen la reparacion del tejido lesionado,
se conduce por factores de crecimiento generados por las células implicadas en el proceso
como queratinocitos, fibroblastos y células inflamatorias.”®®!° Estos factores de
crecimiento regulan la proliferacion y la diferenciacion celular, y son importantes en el
desarrollo embrionario, la regeneracion tisular (a nivel fetal) y la reparacién.** Muchos de
estos factores actlan en cada una de las etapas del proceso de cicatrizacion. En la fase
aguda o inflamatoria, se destacan por su actividad el Factor de Crecimiento Transformante
beta (TGFP), Factor de Crecimiento Derivado de las Plaquetas (PDGF), y Factor
Estimulante de Colonias de Granulocitos (G-CSF), junto con interleucinas implicadas en la
inflamacion. Durante la fase de proliferacion celular y formacion del tejido de granulacion,
sobresalen el Factor de Crecimiento Epidermal (EGF), Factor de Crecimiento de los
Queratinocitos (KGF), Factor de Crecimiento de los Fibroblastos basico (bFGF), Factor de
Necrosis Tumoral (TNF), Factor de Crecimiento Endotelial Vascular (VEGF), Factor de
Crecimiento Nervioso (NGF) e IGF (Factor de Crecimiento Insulinico). Finalmente, la
etapa de remodelacién es conducida por factores como: Factor de Crecimiento de los
Hepatocitos (HGF), KGF, EGF, bFGF, TGEf y PDGF."

La cicatrizacién es un mecanismo que depende de la hemostasis y de un estado
inflamatorio inicial, causado por la lesion. Esta etapa se conoce como fase aguda.
Posteriormente entra en una fase proliferativa de células epidermales, endoteliales y de
fibroblastos, que generaran un tejido de granulacion inicial.*® Luego sobreviene una fase
inflamatoria tardia, caracterizada por neovascularizacion y dependiente de factores
regulatorios como: el Factor de Crecimiento Endotelial Vascular (VEGF), diferentes
neurotrofinas que estimulan la proliferacién, la actividad quimiotactica y la supervivencia
de diferentes poblaciones celulares en piel, encargados de generar una nueva matriz de
colageno.’®** Finalmente se forma una escara y se produce el remodelamiento del tejido de
granulacion, con la generacion de nuevas fibras de colageno y la diferenciacion de los
fibroblastos en miofibroblastos, que aumentan la fuerza tensil y permiten la aproximacion

de los bordes de la lesion.”®
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En especifico referente a la reparacion tisular que se lleva a cabo en el tracto

digestivo se puede destacar que al realizar una incision en la pared intestinal se iniciaran los

procesos de inflamacién y cicatrizacién, que se desarrollan en varias fases:™

FASE INFLAMATORIA: Durante las primeras 24 horas predomina la
extravasacion de leucocitos polimorfonucleares hacia el tejido lesionado. Comienza
asi la fase inflamatoria que también se caracteriza por la formacion de edema,
principalmente en la region subepitelial de la mucosa y en la submucosa. Ello
determina un aumento de grosor en el tejido de los bordes de la herida que es un
aspecto a considerar a la hora de realizar la sutura manual cuando se plantea la

fuerza necesaria al anudar.

A las 24-48 horas los monocitos y los macrofagos tisulares van sustituyendo a los

polimorfonucleares y desde ese momento se encargaran de sintetizar y liberar factores de

crecimiento que inician y amplifican la respuesta inflamatoria.

FASE PROLIFERATIVA: Durante la misma tienen lugar los procesos de
fibroplasia, angiogenesis y re-epitelizacion. El proceso de re-epitelizacion se inicia a
las 24-48 horas desde que tiene lugar la herida y acaba con la regeneracion de un
epitelio intacto sobre el tejido de granulacion del 7mo al 9no dia. Para ello las
células del epitelio migran desde los bordes de la herida con el fin de restablecer la
barrera epitelial. EI comienzo de la fase proliferativa viene marcado por la aparicion
de tejido de granulacion en la anastomosis. Durante esta fase el colageno en la
submucosa sufre un proceso tanto de sintesis por fibroblastos y miocitos lisos como
de lisis por accion de metaloproteasas (colagenasas) liberadas por las células
inflamatorias. Conforme los fibroblastos y células de musculo liso comienzan a

sintetizar colageno aumenta gradualmente la resistencia de la sutura.’

FASE MADURATIVA O DE REMODELACION: Durante esta fase tiene lugar la
contraccién de la cicatriz, al tiempo que disminuye el grosor y se incrementa su
resistencia. EI proceso global se puede prolongar durante un periodo de semanas,

meses e incluso afios. La contraccion de la herida se inicia a los 5-9 dias,
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superponiéndose parcialmente su inicio con la formacién del tejido de granulacion
en la fase proliferativa, por la transformacion de fibroblastos en miofibroblastos,
con capacidad contréctil, gracias a la presencia de filamentos de actina.”*

ANASTOMOSIS INTESTINAL

La anastomosis intestinal es la unién de segmentos del tubo digestivo tiene como
objetivo restituir el transito digestivo, para lo cual dicha unién debe permanecer firme y
dejar un paso adecuado a través de ella. De no ser asi se presentan complicaciones como la
dehiscencia anastomotica con salida de contenido intestinal a la cavidad abdominal, o la

obstruccion intestinal por estenosis de la misma.*®
e Aspectos anatomicos Y fisioldgicos

A nivel local no todos los segmentos del tubo digestivo se comportan igual cuando se
confecciona una anastomosis, no todos tienen la misma carga luminal (alimentaria/biliar/
pancreatica/ bacteriana/ fecal etc) y determinadas localizaciones presentan una mayor
dificultad a la hora de hacer la anastomosis; los sectores mas complejos desde el punto de
vista técnico ('y vascular) son los extremos del tubo digestivo (anastomosis esofagicas y del
recto bajo), que tienen mayor indice de complicaciones. En todos los casos debe

cumplirse:
o Los cabos a anastomosar estén bien irrigados
o Sean congruentes (en cuanto al calibre de su luz)

o Estén bien afrontados (mucosa con mucosas, submucosa con submucosa,

muscular con muscular, serosa con serosa)
o Suturados en forma hermética (puntos/ grapas proximos entre si)

o Sin que exista tension ni angulaciones en la sutura
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o Sin que exista un obstéaculo distal

o Las suturas o anastomosis deben ademas ser realizadas en un “ambiente
peritoneal” adecuado; sabido es que la presencia de liquido de ascitis, o

peritonitis aumentan el riesgo de falla de la sutura.

Sin embargo, aunque estos principios sean validos para todas las anastomosis
digestivas, ademas de los factores locales hay aspectos sistémicos que se deben

considerar:*"86

o La inestabilidad hemodinamica es una contraindicacion formal para la

realizacion de una sutura primaria.

o Los defectos nutricionales como la desnutricion proteico-calérica o

hipoalbuminemia.

o Enfermedades sistémicas debilitantes como diabetes, EPOC, insuficiencia
renal o hepatocitica, inmunodeprimidos o toma de farmacos como
corticoides, que pueden alterar el proceso de cicatrizacion, y conllevan

mayor riesgo de falla de sutura.

Por otro lado estan los aspectos relacionados con las opciones técnicas y los
materiales empleados para conseguir esa union. Estos constituyen aun hoy, un aspecto
controvertido de discusion, y sin duda parte de los problemas que presentan las anastomosis

estan directamente relacionados con ellos.
e TIPOS DE ANASTOMOSIS

Podemos clasificar las anastomosis digestivas de acuerdo a diversos criterios. A los
segmentos del tracto digestivo interesados en la unién. Si consideramos la forma en
la que se abocan los extremos en la reconstruccion del transito digestivo podemos
hablar de anastomosis termino-terminales, termino-laterales, latero-terminales o
anastomosis latero-laterales (se nombra primero el segmento del tracto digestivo
proximal).*®
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Segun la técnica que empleemos en su confeccion podemos hablar de anastomosis
mediante sutura manual, sutura mecanica (grapadora), mecanismos 0 instrumentos de

compresién, pegamentos biolégicos y termofusion.

La primera anastomosis intestinal documentada la realiz6 Philipp Friedrich Ramdohr en
1727. En 1887 Halsted escribi6 un articulo del cual han derivado muchos principios usados
actualmente en las anastomosis intestinales. Entre ellos el de reconocer que la submucosa
supone el soporte principal de la pared intestinal y es el plano capaz de soportar los puntos
de sutura sin sufrir desgarros. En la actualidad, la sutura manual forma parte fundamental
en la actividad del cirujano digestivo. Sin embargo, hay aspectos que siguen siendo objeto
de debate como cual es el material mas adecuado, las ventajas e inconvenientes de las
suturas con puntos sueltos frente a las continuas o si emplear una o dos capas de sutura.
Estos aspectos hoy dia se dejan a la eleccion del cirujano, en funcion generalmente de la
experiencia que éste tenga.™ La sutura ideal serfa aquella que no genera rechazo y por tanto
no causa inflamacion, manteniendo la adecuada tension durante el proceso de cicatrizacion,
sin riesgo de contaminacion al pasar por los tejidos y que proporcione un manejo sencillo.
Esta sutura aun no existe, pero las nuevas suturas monofilamento o trenzadas recubiertas,
absorbibles de larga evolucion caminan en esa direccion y suponen un avance sobre las
suturas clasicas. Entre las suturas absorbibles mas empleadas estan el acido poliglicélico,
poliglactina 910, PDS, y poligliconato.”® Su uso en las anastomosis gastrointestinales se
justifica por el ritmo rapido de curacion de los tejidos intestinales, que requiere que
mantengan una determinada fuerza tensil en la sutura Unicamente durante un corto periodo

de tiempo.

Se estima que el tiempo en que una anastomosis de intestino delgado alcanza la
resistencia del tejido sano es de unas cuatro semanas, mientras que una anastomosis de
colon llega al 75% de la resistencia en torno al cuarto mes. Dos aspectos merecen la pena
destacar cuando se considera la cicatrizacién de la anastomosis digestiva. Por un lado, que
la formacion de un sello de fibrina en el extremo de la serosa durante las primeras horas y
la recuperacion de esta capa parecen esenciales para la rapida consecucion de un cierre
hermético. De hecho, se han observado porcentajes significativamente mayores de fracaso
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en la sutura en anastomosis realizadas en los segmentos del intestino en los que falta la
serosa, como el es6fago y el recto, lo que pone de relieve la importancia de este
mecanismo. Otro aspecto es que la integridad de la anastomosis, en los momentos iniciales
tras su confeccién, depende también de la capacidad de la pared intestinal para sujetar la

sutura, particularmente de la capa submucosa.*®
e DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

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:*®

o La dehiscencia de anastomosis mayor es aquella falla de la anastomosis que
tiene una repercusion clinica significativa, variando entre la peritonitis, la

coleccidn peri-anastomotica y la fistula.

o La dehiscencia de anastomosis menor es asintomatica y solo puede

demostrarse mediante estudios radiolégicos.

La incidencia global de esta complicacion en cirugia colorrectal varia entre 3,4 y
6%, cifra que se eleva hasta el 15% si se analiza especificamente la anastomosis colorrectal
baja luego de una reseccion anterior. Tal variacion refleja la ausencia de una definicién

universal, lo que hace dificil una comparacion entre las diferentes series.*®

Se han descrito muchos factores que aumentan el riesgo de fuga de la anastomosis.

Podriamos clasificarlos como:

o Factores sistémicos, dependientes del paciente y sus circunstancias, de los
cuales se destacan la desnutricion, los esteroides, leucocitosis, enfermedades

cardiovasculares, la clasificacion ASA, entre otros.8
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o Factores intraoperatorios, relacionados sobre todo con los aspectos técnicos
y factores locales dependientes del segmento del tubo digestivo como los
que son especificos para la anastomosis rectal. Otros factores identificados
son el tiempo operatorio, obstruccion del intestino, transfusion de sangre

perioperatoria o condiciones sépticas intraoperatorias.*®

ALIMENTACION ENTERAL

La alimentacion enteral es la forma de aportacion nutrimental ideal mas importante
para cualquier individuo,? se obtiene el adecuado sustento proteico calérico, prevencion de
atrofia intestinal por desuso, mantenimiento de la inmunocompetencia, preservacion de
flora saprofita y disminucién de la respuesta inflamatoria en trauma quirtrgico.?* El inicio
de la nutricion enteral estimula la produccion de hormonas enterotroficas (enteroglucagon y
gastrina), potencializa la renovacion de enterocitos, contribuye a mantener la calidad de las
vellosidades intestinales y su restablecimiento en las funciones bioldgicas, metabolicas,

enddcrinas y estructurales.?

Definimos la nutricion enteral precoz cuando el paciente presenta peristasis
auscultable como criterio objetivo con la presencia de canalizar gases referida por el

paciente dentro de las primeras 48 horas de realizada la cirugia.

ANTECEDENTES SOBRE EL INICIO TEMPRANO DE LA VIA ORAL

El primer estudio para abordar el tema de la nutricion enteral precoz fue realizado
en 1979 donde 30 pacientes habian sido sometidos a cirugia gastrointestinal e inicio de la
nutricion precoz evidenciando mejoria en controles clinicos y metabdlicos ademas de
menor estancia.”® Lewis y cols, realizaron un metanalisis donde se sugiere que la nutricién
enteral precoz disminuye el riesgo de dehiscencia de anastomosis, disminuye la tasa de

infeccién de herida quirdrgica, neumonia y absceso intra-abdominal sin embargo no
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lograron significancia estadistica. Dicho estudio se repitié en el 2009 logrando resultados

similares.?*?°

Existe un estudio en 34 nifios postquirurgicos de cierre de colostomia secundario a
malformacién anorectal en donde los autores concluyen que el inicio temprano de la via
oral es seguro y permite una menor estancia hospitalaria, sin embargo se trata de un estudio
retrospectivo con un grupo control histérico. Por esa razén las conclusiones no se
consideran contundentes.?® Davila-Perez y colaboradores, realizaron un estudio clinico
controlado randomizado, sobre la eficacia y seguridad del inicio temprano de la via oral
después de anastomosis electivas de intestino distal, realizado en 60 pacientes; en dicho
estudio no se demostro diferencia estadistica demografica, y se logro observar, que la
incidencia de complicaciones fue baja y distribuida de manera equitativa en ambos grupos,
concluyendo que la alimentacion temprana posterior a reconexion intestinal es segura y

bien tolerada en nifios.?
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METODOLOGIA

JUSTIFICACION

La tendencia de manejo en distintos hospitales como en el nuestro en los ultimos
afos es el inicio tardio de la via oral, de 5 — 7 dias posteriores a la intervencion quirdrgica.
Esto ha sido justificado bajo la idea de proteger la anastomosis de cualquier complicacion
como la distension abdominal, vomito, ileo, dehiscencia de anastomosis, infecciones entre

otros.?

Existen muchas razones para creer que es funcionalmente posible el inicio temprano

de la via oral como:>?"?82

. Estudios clinicos y electrofisiologicos han mostrado que el recubrimiento del
intestino delgado recupera su funcion normal de 4-8 horas posterior a la laparotomia y

24hrs en el colon.

. La capacidad de absorcién de electrolitos, glucosa y nutrimentos en el

intestino no se encuentra afectada posterior a la anastomosis intestinal.

. Esta claramente demostrado que el epitelio de la mucosa intestinal esta

perfectamente sellado a las 24 horas posteriores a la intervencion quirurgica

. Se ha comprobado que la alimentacion temprana acelera la recuperacion y

curacion de las heridas y anastomosis en modelos animales

Existe clara evidencia de que la alimentacion temprana estd asociada a menor
incidencia de infecciones asociadas a la atencién en salud, disfuncion hepatica, dias de
estancia postquirdrgica, traslocacion bacteriana, malnutricion secundaria y promueve la
peristalisis, movimientos intestinales y la deambulacién en pacientes adultos; lo cual tiene

una repercusién econémica importante, asi como clinica en los pacientes.*?
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HIPOTESIS

La morbilidad de los pacientes postquirirgicos de anastomosis intestinal es la

misma en inicio temprano de la via oral a que si se inicia de manera tardia.

HIPOTESIS NULA

El inicio temprano de la via oral en pacientes postquirdrgicos de anastomosis

intestinal tiene mayor morbilidad que el inicio tardio de la misma.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la morbilidad entre el inicio temprano de la via oral versus el inicio de
manera tardia en pacientes pediatricos postquirdrgicos de anastomosis intestinal en el
Hospital Centenario Miguel Hidalgo (HCMH).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las comorbilidades asociadas al inicio temprano de la via oral en

pacientes sometidos a anastomosis intestinal

2. Registrar las morbilidades asociadas al inicio temprano de la via oral en

pacientes sometidos a anastomosis intestinal

3. Evaluar los dias de estancia hospitalaria en pacientes con inicio temprano de
la via oral

4. Reportar dias con requerimiento de nutricion parenteral

6. Registrar nimero de dehiscencias de anastomosis asociadas al inicio

temprano de la via oral en pacientes sometidos a anastomosis intestinal
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7. Identificar factores de mal prondstico asociados a un fallo en el inicio

temprano de la via oral en pacientes sometidos a anastomosis intestinal

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio clinico experimental.

DISENO

El disefio del estudio es prospectivo, analitico, aleatorizado, no cegado.

DEFINICION DEL UNIVERSO

La poblacion universo son todos los pacientes de 1 mes a 16 afios, sometidos a
anastomosis intestinal programados por la consulta externa de manera electiva en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, durante el periodo de tiempo comprendido de
Octubre de 2016 a Octubre de 2017.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion:

1. Sexo indistinto

2. Pacientes con edad entre el 1 mes y 16 afios

3. Pacientes programados por la consulta externa
4. Pacientes estables hemodinamicamente

5. Consentimiento informado firmado
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Exclusién:

1. Pacientes menores de 1 mes

2. Pacientes mayores a 16 afos

3. Pacientes con compromiso hemodinamico

4. Paciente proveniente del servicio de urgencias

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Paciente que durante el evento quirdrgico haya cursado con una

complicacion mayor o inestabilidad significativa.

METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

El proceso de muestreo de la poblacion universo seran todos los pacientes
programados para anastomosis intestinal provenientes de la consulta externa de cirugia
pediatrica del 1 de Octubre de 2016 al 31 de Octubre de 2017 en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo que acepten participar en la investigacion, con previa firma de

consentimiento informado.

DEFINICION DE VARIABLES
Se describen variables cuantitativas y cualitativas.
1. Cuantitativas

a. Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha actual,

expresado en meses 0 afos. Se incluiran a pacientes entre 1 mes y 16 afios de edad.
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b. Promedio de dias de estancia hospitalaria Este indicador refleja la
permanencia promedio de los pacientes en el hospital. Es un indicador de eficiencia de la
prestacion de servicios, asi como el uso del recurso de cama. El cociente para calcular el

promedio de dias de estancia es el siguiente:
C. Numero de dehiscencias presentadas en dicho periodo de tiempo

d. Promedio de pacientes re intervenidos quirdrgicamente posterior a la

anastomosis intestinal

2. Cualitativas
a. Sexo: Se incluirén pacientes de sexo masculino y femenino.
b. Estado nutricional en base a la clasificacion de la OMS. El indice

antropometrico utilizado es el peso para la edad.

d. Sitio de anastomosis intestinal, refiriéndonos a ello como la intervencion
quirtrgica cuyo objetivo es unir los dos extremos intestinales creados a raiz de una

reseccion, es decir, de una ablacion de una parte del intestino.

e. Tolerancia del inicio de la via oral

22| Pagina



MATERIAL Y METODOS

Durante la consulta externa previo al evento se realizé la randomizacion de los
pacientes, enlistando a cada paciente siendo los nimeros nones correspondientes al grupo

control y los pares a grupo experimental.

1. Grupo experimental: en el cual se realiz6 inicio temprano de la via oral, con
al menos 24hrs de ayuno, y una vez que las condiciones abdominales se considerarén
apropiadas, tomando en cuenta, el paso de gas a través de recto, presencia de movimientos
intestinales, ausencia de distencion abdominal, vomito o nausea. Se inicié con liquidos

claros durante las primeras 24hrs con progresion paulatina segun la tolerancia del paciente.

2. Grupo Control: Se dejé en ayuno durante 7 dias, lo cual es considerado
como estandar en nuestro hospital. Ambos grupo con manejo antibiético, ranitidina y doble

manejo analgésico, con administracion de medicacién antiemética de ser necesario.

Se obtuvo consentimiento informado de los padres previo al evento quirdrgico
explicandoles claramente los riesgos y beneficios del ingreso al protocolo, durante la
consulta previa al evento. Del mismo modo previo al evento quirdrgico y posterior al
mismo se realizd una evaluacion nutricional completa en conjunto con el servicio de

nutricion, la cual incluyo:
. Peso
. Talla

Asi como una evaluacion bioquimica la cual incluira:

. Biometria hematica
. Pruebas de funcidn hepatica
. Tiempos de coagulacién
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Todos los pacientes fueron manejados de manera rutinaria en el preoperatorio con
doble esquema antibidtico a base de amikacina y clindamicina en anastomosis intestinal
préximal, en caso de tratarse anastomosis intestinal colonica se aplicé triple esquema a base
de ampicilina, cefrotaxima y metronidazol, ademéas de preparacion intestinal en caso de

anastomosis colénica y medicion basal de la circunferencia abdominal.

Durante el procedimiento quirdrgico, donde se realizé anastomosis terminal de
manera electiva, se sometié a los pacientes a anestesia general balanceada con intubacién

orotraqueal solo durante la cirugia.

Se recabaron datos de tolerancia cada 8 hrs. Una vez que se toleré la dieta regular,
los pacientes fueron dados de alta y se les dio seguimiento estrecho durante los siguientes

30 dias en la consulta externa de cirugia pediatrica.

RECURSOS Y LOGISTICA

Se emplearon los siguientes recursos durante el protocolo:

. Salas de quir6fano
. Camas de hospitalizacion en el piso de medicina interna pediatrica
. Expedientes clinicos

. Cintas métricas SECA
. Bascula de peso SECA
. Equipo de laboratorio
. COBAS 2000 (ROCHE)

. XS1000 (SYSMEX)
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o CUTRON DestinyMax (LYCON)
. Suturas

. Material quirdrgico para anastomosis intestinal

Los medicamentos e insumos requeridos y utilizados, se obtuvieron a través del
consumo del paciente, exceptuando aquellos que puedan ser proveidos por el sistema de
seguridad social del paciente, en base al CIE-10, como se establece en la normatividad del
seguro popular.

PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

Se llevo a cabo un andlisis descriptivo y medidas de tendencia central con
correlacién bivariada Rho de Spearman (R2), con una p significativa <0.05, paquete
estadistico SPSS 23.
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RESULTADOS

Se ingresaron en el estudio

GENERO

cuales solo 16 (n=16) cumplieron MFemenino @Masculino

un total de 18 paciente de los

con los criterios de inclusion; 75%
género masculino (Grafica 1); el
promedio de edad fue 29.8 meses;
el peso promedio de 11.7 +9; con
una talla de 82cm + 16; déficit

nutricional de 10.44 % +8,3; con
Graéfica 1. Distribucion de género

un promedio de dias de ayuno de

3.8 £2.2; los dias de NPT promedio administrados fueron 4.3 +5,4; con una estancia
hospitalaria de 8.7 +6.7; dias de aplicacion de antibiotico 7,4 +3.9; el costo de NPT en
promedio fue de 3500 +4351; con un costo hospitalario promedio de 9773 £7046; el costo
total promedio de 1373 +10668 (Tabla 1), (Grafica 2).

TABLA 1 Caracteristicas descriptivas demograficas

Variable Media Desviacion Estandar
EDAD (Meses) 29.88 +41.386
PESO (kg) 11.7378 +9.08527
TALLA (cms) 82.0000 +26.12023
DEFICIT Nutricional 10.44 +8.374
DIAS DE AYUNO 3.6875 +2.27211
DIAS DE NPT 4.3750 +5.43906
DIAS DE ESTANCIA

HQSPITALARIA 8.7500 +6.30872
DIAS DE

ANTIBIOTICO 7.4375 +3.94916
COSTO DE NPT $ 3500.0000 +4351.24503
COSTO DE

HOSPITAL $ 9773.7500 +7046.84484
COSTO TOTAL$S$ 13273.7500 +10668.06053
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IM PACTO Eco N é M I co Gréfica 2. Costos Asociados

18,000

Costo Total, ‘
16,000 16,084
14,000 Cstancia

Hospitalaria
12,000 ’ Costo T
10,751 CostoTotal, 9,918
10,000
’ % * # Inicio Temprano

8,000 NPT, 5333 .

Estandia M Inicio Tardio
6,000 i Hospitataria,
4,000 8,776
2,000 NPT, 1,142

0 A4
0] 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5

Referente al estado nutricional en base a la escala Gdmez, se encontrd que el 50%

del universo se encontraba en normal y un 31.3 y 12.5% en desnutricion leve y moderada

respectivamente; Con respecto a los sitios de anastomosis se encontré que el 50 % se

realizé a nivel de ileon, el 43.8% a nivel del colon y el 6.3% a nivel de sigmoides

(Grafica3). El 31.3% de los pacientes presentd infeccion en el sitio de la herida; 43.3 % de

los pacientes se inicio la via oral dentro de las primeras4 8 hrs

dehiscencia.

SITIO DE ANASTOMOSIS

Hileon
m Colon

Sigmoides

Gréfica 3. Sitio de Anastomosis

y el 0% presento

Referente a las patologias

asociadas encontramos la siguiente
5 fueron atresia
4

anorrectal, mientras que en 3 casos fue

incidencia, por

intestinal, por  malformacion
por secuela a eventos de enterocolitis
necrozante, 2 por apendicitis, 1 por
y 1
enfermedad de Hirschsprung (Grafica

malrotacion intestinal por
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4). Cabe de destacar que todas las anastomosis que se realizaron fueron termino-terminal.

En cuanto el
estado nutricional se
pudo observar que no
existi6 un impacto en
relacion al inicio de la
via oral (estado
nutricional normal
p=0.997,  desnutricion
0876 'y
desnutricion  moderada
p=0.776).

leve p

PATOLOGIA QUIRURGICA
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Grafica 4. Patologia quirGrgica asociada

En relacion al inicio de la via oral antes de 48hrs se pudo determinar que no existio

un impacto significativo en relacion a la posibilidad de infeccion del paciente (p=0.635).

A mayor dias de ayuno mayor dias de NPT (r2= 0.848 p 0.000); mayor dias de

estancia intrahospitalaria ( r2=0.516, p0.001); mayor cantidad de dias con antibidtico
(r2=0.426, p=0.016) mayor costo de NPT (r2=0.815, p=0.001); incremento en el costo del
hospital (r2=0.559, p=0.023) y por ende mayor costo total (r2=0.605, p= 0.013) (Tabla 2).

TABLA 2. Correlacion bivariada de los dias de ayuno

Variable r2* P

Dias de NPT 0.848 0.000**
Dias de estancia hospitalaria 0.516 0.001**
Dias de Antibidtico 0.426 0.016**
Costo de NPT 0.815 0.001**
Costo del Hospital 0.559 0.023**
Costo Total 0.605 0.013**

Rho Spearman *

p<0.05**
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DISCUSION

En nuestro estudio pudimos observar que el género mas afectado es el sexo
masculino, con una edad promedio de 29.8 meses, esperado ante las patologias mas
frecuentemente asociadas, las cuales son de cardcter congénito como las atresias
intestinales en primer lugar seguido de las malformaciones anorrectales, caracteristicas
similares a lo reportado en la literatura existente hoy dia,®® mismas que por su
fisiopatologia misma, requieren de la realizacion de colostomia temprana con el posterior
cierre en edades mas avanzadas.

En esta investigacion el inicio temprano de la via oral no incremento el riesgo de
dehiscencia de anastomosis, infeccion de herida quirdrgica o la necesidad de un segundo
evento quirdrgico, en comparacion con el inicio tardio de la via oral; esto siendo
concordante con los estudios existentes reportados al momento en adultos y pacientes
pediatricos. 2122 23 24

Llevar a cabo el inicio temprano de la via oral en estos pacientes nos llevo a menos
dias de estancia hospitalaria, de nutricion parenteral, dias de antibioticos, lo cual repercutio
de manera significativa en la reduccion de los costos en un 37%, comparado con el retraso
convencional de la via oral, siendo consistente con la bibliografia reportada.?® Esto tiene
una relevancia importante tomando en cuenta la situacion econémica por la cual a traviesa
nuestro pais; ya que la reduccion de costos en la atencion en salud es un punto importante a
tratar en tema de salud pablica y economia.

Referente las infecciones relacionadas al evento observamos un decremento ligado
en riesgo a infecciones asociadas a la atencion en salud, implicando una relacion
directamente proporcional e influenciado por la reduccion en los dias de estancia
hospitalaria, teniendo con esto una reduccion a la exposicion de gérmenes intrahospitalarios
a las heridas quirargicas o0 accesos vasculares como catéteres venosos centrales, esto lleva
a la implementacion de esquemas de antibioticos de alto espectro como carbapenemicos,
incrementado la resistencia bacteriana y los costos que esto conlleva.

Es importante destacar que durante el transcurso del estudio se tomo la decision de
anticipar el inicio de la via oral en el grupo de inicio tardio, por razones éticas, médicas y
econdmicas y a pesar de ello se logro concretar los objetivos previamente establecidos. Tras
este cambio se logro identificar un grupo el cual alcanzaba condiciones abdominales
adecuadas para el inicio de la via oral entre los dias 3 a 5 postquirurgicos; haciendo el
analisis especifico de estos pacientes, se identifico que de esos 5 pacientes, 4 de ellos
cursaron con atresia intestinal como patologia de base. Realizando una revisién
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bibliogréafica del tema encontramos que existen estudios cientificos en los cuales se ha
identificado la presencia de alteracion en la motilidad intestinal relacionada con atresias de
tracto digestivo, sustentado en una alteracién en la migracién neuronal asociada. %3

Hoy dia ante la evidencia existente y los resultados obtenidos en este estudio son
consistentes con los resultados obtenidos en estudios similares realizados previamente,
podemos establecer que la practica de ayunos prolongados en pacientes pediatricos
postquirdrgicos de anastomosis intestinal es muy controversial, ya que no existe evidencia
clara de un beneficio significativo. Por lo tanto, consideramos que el inicio temprano de la
via oral en pacientes pediatricos postquirdrgicos de anastomosis intestinal es viable cuando
las condiciones abdominales lo permiten, sin incrementar las comorbilidades del paciente.
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CONCLUSION

El inicio temprano de la via oral en pacientes postquirdrgicos de anastomosis
intestinal no aumenta el nimero de comorbilidades asociadas como infecciones asociadas a
la atencion en salud, dehiscencia de anastomosis intestinal, necesidad de un segundo evento
quirdrgico, entre otras.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE
EXPEDIENTE NUMERO DE CASO
SEXO EDAD
PESO
EN TALLAEN
KG CENTIMETROS
PERIMETRO PERIMETRO
CEFALICO ABDOMINAL
FECHA DE
INGRESO FECHA DE EGRESO

DIAGNOSTICO DE
INGRESO

DIAGNOSTICO DE
EGRESO

TIPO DE

ANASTOMOSIS SITIO DE ANASTOMOSIS

DIAPOSTQUIRURGICO DE INICO DE LA VIA
ORAL

NECESIDAD DE REINTERVENCION QUIURGICA
SI/NO

HALLAZGOS
TRANSOPERATORIOS

DIAS CON NPT

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

ANTIBIOTICOS EMPLEADOS

INFECCION POSTQUIRURGICA
SI/NO

GRUPO

ESTADO NUTRICIONAL
PLIEGUE TRICIPITAL

MOTIVO DE EGRESO

FECHA DE INTERVENCION
QUIURGICA

FALLO DE INCIO VIA
ORAL

NO. DE
INTERVENCIONES

AISLAMIENTO DE
MICROORGANISMO

SENSIBILIDAD
COMPLICACION DURANTE EL INTERNAMIENTO

ESPECIFIQUE COMPLICACION

FIEBRE DURANTE HOSPITALIZACION
ORIGEN DE LA FIEBRE

SITIO

32| Pagina



HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud,
Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO
| Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberén prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion
de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se consider6 como riesgo
minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los aspectos
mencionados con el Articulo 21, se manifiesta que:

Se me ha explicado que se realizara a mi hijo/a el procedimiento quirtrgico de anastomosis
intestinal y que se me propone participar en el proyecto de investigacion que consiste el
inicio temprano de la nutricion por via enteral.

Como posibles riesgos que se pueden presentar ante dicha terapéutica son disrupcion de
anastomosis, dehiscencia de herida quirargica, peritonitis, infeccion, sepsis, muerte. Los
beneficios que se obtendran con este tipo de manejo seran disminuir los dias de estancia
hospitalaria, los costos de internamiento posterior al evento quirurgico.

Se me ha explicado que tengo la libertad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento y dejar de participar en el estudio, asi como el compromiso que tengo de notificar
esta decision a los responsables del proyecto, sin que ello afecte mi atencion por parte del
médico tratante o del hospital. Asi mismo autorizo la publicacion de los resultados de mi
estudio a condicién de que en todo momento se mantendra el secreto profesional y que no
se publicara el nombre o se revelara la identidad de mi hijo.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me
aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, yo
madre/padre de

con numero de expediente acepto

participar en el estudio titulado: “INICIO TEMPRANO DE LA VIA ORAL EN
PACIENTES PEDIATRICOS SOMETIDOS A ANASTOMOSIS INTESTINAL EN EL
HOSPITAL CENTENARIO MIGUEL HIGALGO DE AGUASCALIENTES”

Firma del padre o tutor Firma del investigador

Testigo Testigo
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