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Resumen. Las lesiones del intestino delgado constituyen casi una cuarta parte de los traumatismos contusos y
penetrantes de abdomen, quirdrgicamente se tratan con cierre primario en uno y dos planos y reseccion intestinal
mas anastomosis, no siendo factor de complicaciones el inicio temprano de la via oral, por lo que su indicacion
debe ser valorada por el cirujano considerando los hallazgos a los que se enfrenté durante el acto
quirargico.Objetivo general: Determinar cudles son las principales complicaciones y beneficios de la ingesta oral
temprana (< 72 horas después de la cirugia) en pacientes con cierre primario o reseccién intestinal con
anastomosis término-terminal después de una lesion traumética ileo-yeyunal. Disefio del estudio: estudio clinico,
abierto, no aleatorizado, prospectivo, para evaluar los efectos de la ingesta oral temprana. Criterios de inclusion:
los pacientes fueron ingresados con un rango de edad de 15 y 65 afios, ambos sexos, con una lesion
postraumatica ileo-yeyunal. Se excluyeron pacientes con lesiones ileo-yeyunal secundaria a proceso infeccioso,
lesion de esofago, estébmago, duodeno, colon y sepsis abdominal. El andlisis se realiz6 mediante estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion, t-estudent realizado para calcular la diferencia de
medias entre los dos grupos con respecto a la duracién de la estancia hospitalaria. Resultados: Se analizaron un
total de 19 casos, la media de edad fue 35,1 + 9,7 afios, un minimo de 19 y maximo de 56. El principal diagnostico
de ingreso fue traumatismo abdominal abierto por arma blanca 13 (68.4), 3 (68,4%) seguido herida de proyectil de
arma de fuego 4 (21,1%) y traumatismo abdominal cerrado, 2 (10,5%), 18 (94,7%) eran hombres y 1 (5,2%)
mujeres. El tiempo promedio de inicio de la ingesta oral postoperatoria temprana fue de 24,4 + 4,9 horas, maximo
36 y minimo de 24. 15 (78,9%) tuvieron buena tolerancia géastrica y 4 (21,0%) no tuvieron tolerancia géstrica. 12
pacientes (63,2%) no presentaron complicaciones postoperatorias y solo 7 (36,8%) tuvieron complicaciones. Hubo
un total de 17 complicaciones, siendo las més frecuentes fiebre, 6 (35,3%), distension abdominal 4 (23,5%), fistula
4 (23,5%), 3 (17,6%) infeccion de la herida. Los dias de estancia hospitalaria de los pacientes sin complicaciones
en promedio fueron 4,5 + 0,6 dias, un maximo de 6 y un minimo de 4, con una moda de 4. En el grupo de
pacientes con complicaciones 7 (36,8%), la duracion media de la estancia intra-hospitalaria fue 10,2 + 3,4 dias, un
maximo de 15 y un minimo de 7 la moda fue de 7, se encontré una t = 5.8, con una p <0.05 estadisticamente
significativa entre los dos grupos.

Abstract. The bowel injuries constitute almost a quarter of traumatisms and penetrating injuries of abdomen,
surgically managed are primary closure at one and two planes or bowel resection and anastomosis, not being
factor of complications beginning oral intake early, their indication should be valued by the surgeon considering the
findings the surgical Act. General objective: To determine what are the main complications and benefits from oral
intake early (£ 72 hours postsurgery) in patients with primary closure or bowel resection with end to end
anastomosis after traumatic injury-jejunal ileus. Study design: clinical trial, open, non-randomized, prospective, to
assess the effects of oral intake early. Inclusion criteria: the patients were admitted with age range 15 to 65
years, both sexes, with injury ileo-jejunal postraumatic. Exclusion criteria: Patients with ileo-jejunal injury
secondary to infectious process, injury of esophagus, stomach, duodenum, colon and abdominal sepsis. The data
analysis was performed using descriptive statistical, with measures central tendency and dispersion, t-estudent
performed to calculate the mean difference between the two groups with respect to hospital length of stay.
Outcomes: We analyzed a total of 19 cases; the mean age was 35.1 + 9.7 years, minimum of 19 and maximum of
56. The primary diagnosis was open abdominal trauma by sharp instrument 13 (68.4), 3 (68.4%) followed by
wound firearm projectile 4 (21.1%) and closed abdominal trauma 2 (10.5%), 18 (94.7 %) were male and 1 (5.2%)
female. The mean beginning time of oral intake early postsurgical was 24.4 * 4.9 hours, maximum 36 and
minimum of 24. 15 (78.9%) had good gastric tolerance and 4 (21.0%) had not gastric tolerance. Patients 12
(63.2%) did not present any postoperative complication and only 7 (36.8%) had complications. There were a total
17 complications, the most frequent being, fever 6 (35.3%), abdominal distension 4 (23.5%), fistula 4 (23.5%), and
wound infection 3 (17.6%). The days of hospitalary stay of patients without complications on mean were 4.5 + 0.6
days, a maximum of 6 and a minimum 4, with a mode of 4. In the group of patients with complications 7(36.8%),
the average length of stay intra-hospitalary was 10.2 + 3.4, a maximum of 15 a minimum of 7 and a mode of 7; a t-
test 5.8, with p <0.05 statistically significant between the two groups.
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ASPECTOS CONCEPTUALES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Dr. Gustavo Baz Prada del ISEM de enero del 2009 a enero del
2010 se registraron 121 pacientes intervenidos de laparotomia exploradora,
siendo por frecuencia una de las cirugias mas realizadas, de estas 19 pacientes
presentaron lesion de intestino delgado. En cuanto al tiempo de ayuno e inicio de
la via oral, se valorara si existe relacién con la dehiscencia de anastomosis, y con
ello ocasionara una mayor estancia intrahospitalaria y aumento en la morbilidad y
mortalidad del paciente, por lo que sera importante identificar si el inicio de la via
oral en forma temprana modifica la evolucién o la presencia de complicaciones en
estos pacientes. Regularmente el inicio de la via oral es en forma tardia oscila
entre los 5 a 7 dias del postquirargico. Actualmente no existen estudios a nivel
nacional ni internacional que mencionen la relacion existente entre anastomosis e
inicio de la via oral y dehiscencias, y no se han presentado reportes o estudios en
la literatura que explique si existe contraindicacion para el inicio de la via oral de

manera temprana en este tipo de pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son las principales complicaciones y beneficios que se obtienen al iniciar
de forma temprana (£ 72 hrs. Post quirdrgicas) la via oral en pacientes post
operados con Cierre Primario o Reseccién Intestinal con Entero — entero
Anastomosis Termino Terminal (RIEEATT) posterior a lesion ileo-yeyunal post

traumatica ?.

ANTECEDENTES HISTORICOS
Anatomicamente el intestino delgado es la porcion del tubo digestivo
comprendida entre la valvula pilorica y la valvula ileocecal. Se distingue en €l una

porcion fija, el duodeno, y otra porcion movil, el yeyuno-ileon.



El yeyuno-ileon se extiende desde el angulo duodeno-yeyunal hasta la
valvula ileocecal.

El (yeyuno e ileon) recibe irrigacion de la arteria mesentérica superior,
rama directa de la aorta abdominal, el drenaje venoso se inicia en pequefias redes
en la base de las vellosidades intestinales, y se unen después a las venas de las
glandulas y de los foliculos cerrados para formar una red submucosa de la cual
parten pequefos troncos venosos que atraviesan la capa muscular. Van
enseguida a formar redes subperitoneales, de cuyas anastomosis emanan troncos
satélites de las arterias que constituyen la vena mesentérica superior. El sistema
linfatico se origina del quilifero central de las vellosidades, los conductos
eferentes que emanan desembocan en los ganglios mesentéricos, pre adrticos y
en la misma cisterna de pecquet. La inervacion intrinseca depende de los plexos
de Auerbach y de Meissner y la inervacion extrinseca depende del plexo celiaco
que da ramas simpaéticas y parasimpaticas.'?

Una vez que una persona ha ingerido un alimento, la naturaleza de las
funciones gastrointestinales viene principalmente determinada por los efectos
estimulantes del alimento en el propio aparato gastrointestinal. Sin embargo la
dltima hora de la noche, muchas horas después de la ingestion de comida, o
cuando se esta en ayuno, aparece un tipo diferente de actividad intestinal,
aproximadamente cada hora y media a dos horas en el estbmago y en el intestino
delgado, que se denomina complejo motor migratorio. Este complejo induce la
formacion de ondas peristalticas moderadamente activas que se dirigen
lentamente hacia abajo, siguiendo el estomago y el intestino delgado, y que
desplazan el exceso de secreciones digestivas hacia el colon, previniendo de esta
manera su acumulacién en los tramos més altos.>

La cicatrizacion es un proceso complejo en que intervienen diferentes
sistemas bioldgicos e inmunitarios. A pesar de las mejorias en el diagnoéstico y el
tratamiento, siguen constituyendo un problema clinico las dehiscencias o
separaciones anormales de los bordes de la herida.

La cicatrizacion en las vias gastrointestinales es esencialmente igual a la

que ocurre en la piel, pero se sabe que existen diferencias extraordinarias. En el



tubo digestivo la respuesta de la cicatrizacion en general puede dividirse en tres
fases netas, pero superpuestas en un continuo: 1) hemostasia e inflamacién; 2)
proliferacion, y 3) maduracién o remodelacion .* La ineficacia o la prolongacion de
una fase puede retrasar la cicatrizacion o culminar en que quede abierta
permanentemente la herida. La fase inflamatoria es una etapa esencial de la
cicatrizacion, que se caracteriza por mayor permeabilidad vascular, quimiotaxis de
células desde la circulacién al entorno de la herida; liberacion local de citocinas y
factores de crecimiento, y activacion de las células migratorias. Los neutrofilos son
las primeras células migratorias que llegan a la herida. Dicha migracion es
estimulada por factores; como mayor permeabilidad vascular causada por la
inflamacion y por la liberacion de prostaglandinas junto con un gradiente de
concentracion de sustancias quimiotacticas, como factores de crecimiento,
interleucina 1, factor de necrosis tumoral alfa, TGF- Beta, factor plaquetario-4, y
productos bacterianos.>®

La unidon o cicatrizacion de incisiones o anastomosis en las vias
gastrointestinales crea un “dafio” de duracion limitada, y controlado en todas las
capas intestinales. Los cabos seccionados se unen en oposicidon para devolver
artificialmente la integridad de la luz del intestino, en tanto se produce la
regeneracion biolégica. Dicha lesion de todas las capas intestinales desencadena
una respuesta fibrética en la cual intervienen inflamacion, proliferacién y depdsito
de tejido conectivo. La consecuencia es una cicatriz fibrotica en el sitio de la
reparacién. Lamentablemente, las complicaciones de la cicatrizacion no son raras
y pueden caracterizarse en la forma de: cicatrizacién insuficiente (fuga
anastomotica o fistulas); o cicatrizacion aberrante (formacion de estenosis y
obstruccion intestinal).

El proceso de cicatrizacion intestinal después de la intervencion quirtrgica
es semejante a la que se observa en la piel. La diferencia mas notable es la
intervencion de células de muasculo liso de intestino y no de fibroblastos como las
productoras de colageno.

La resistencia de la linea de sutura cicatrizada denota la calidad y cantidad

del proceso de reparacion. Innumerables investigaciones han demostrado



disminucién en la resistencia de los bordes de la herida intestinal en los primeros 3
a 4 dias; segun expertos, depende mas bien del incremento de la actividad de la
colagenasa en el sitio de la herida. Sin embrago, no se ha corroborado
concluyentemente disminucion del contenido de colagena. Por esa razon, la
disminucidén de la resistencia supuestamente depende de la reorganizacion de
fiboras de colagena, inducida por enzimas. Como aspecto adicional, la menor
resistencia observada guarda relacion cronoldgica con la infiltracién de neutrofilos
en el sitio de la incisién. Por lo tanto, se piensa que las proteasas provenientes de
dichas células y los radicales libres de oxigeno contribuyen a cambios en la matriz
extracelular que explicarian las modificaciones en la resistencia del tejido.**
Después de tres a cuatro dias se manifiestan en la lesién intestinal la
produccion y la acumulacion de colagena y este incremento se acompafa de una
intensificacion rapida en la resistencia neta en los bordes de la herida.*® Sin
embrago, a semejanza de la piel, las incisiones en el intestino al parecer no
recuperan su resistencia completa original, como la tenian en el tejido sano.
Innumerables factores extrinsecos e intrinsecos influyen en la cicatrizacion
de las vias gastrointestinales. A pesar de que las fugas por las anastomosis se

observan en mayor frecuencia en ancianos. ***°

La coexistencia de edad y
desunién de la anastomosis quizds se deba a mdltiples factores clinicos. A
semejanza notable de la cicatrizacion de una herida en la piel se ha sefialado que
la mal nutricion proteinica guarda una relacién neta con la menor resistencia de los

cabos de la anastomosis?®?!

y mayores cifras de fugas después de cirugia de
colon.® Otros factores sistémicos que pueden observarse en clinica como
traumatismos y sepsis distante han sido nocivos para la reparacion intestinal
segun algunos estudios.™®

De los innumerables factores locales e intrinsecos, se han relacionado con
mayores cifras de desunién de la anastomosis los siguientes: ** deficiencia del
aporte sanguineo, sepsis peritoneal y contaminacion fecal; esto sienta las bases
para una practica clinica firme en la cirugia intestinal, para elaborar anastomosis
sin tensibn de modo que se conserve el riego sanguineo, se necesitara

preparacion intestinal para disminuir el nimero de bacterias y también hay que



hacer una derivacion proximal para disminuir el volumen de heces que pasen por
las anastomosis “débiles”.

La submucosa de las vias gastrointestinales intactas aporta gran parte de
Su potencia o resistencia tensil, y es la capa que retiene los puntos de sutura que
permiten la unién de los cabos de intestino de una anastomosis.?> La submucosa
consiste mas bien en fibras de colagena y elésticas gruesas, entretejidas de
manera laxa, junto con el plexo submucoso de fibras nerviosas y ganglios e
innumerables vasos sanguineos y linfaticos de grueso calibre.?® Por otra parte, la
mucosa en las anastomosis gastrointestinales se repara por migracion e
hiperplasia de células epiteliales que cubre el tejido de granulacién de la herida, y
de este modo sella el defecto, y esto hace una barrera contra el contenido
intestinal.>* Dicho sello puede quedar completo incluso tres dias después de la
incision si las capas de la pared intestinal quedaron en oposicion directa. La
eversion y la inversion de la mucosa retrasan dicho proceso.”® La serosa es una
capa delgada de tejido conectivo que cubre la muscularis externa; en su cara
exterior esta recubierta por una capa mesotelial de la cavidad peritoneal. Para
llevar al minimo el peligro de “fugas” se necesita una oposicion intima de la
serosa®®?® y se logra mejor por medio de una sutura invertida. Los segmentos
extraperitoneales de las vias gastrointestinales que no poseen la cubierta serosa
carecen de esta proteccién anastomotica y estan expuestos a un mayor peligro de
complicaciones, como se advierte en el eséfago y el tercio inferior del recto.?® El
corte de la pared intestinal desencadena una reaccién de vasoconstriccion
hemostatica inicial, a la que sigue vasodilataciébn secundaria y una mayor
permeabilidad de vasos inducida principalmente por cininas; los procesos
anteriores culminan en edema y turgencia de los cabos. Este resultado debe
recordarse siempre cuando se anuden materiales de sutura, porque puede surgir
necrosis isquémica si la sutura estrangula el tejido turgente.*°

La aparicibn de tejidos de granulacion en la anastomosis sefiala el
comienzo de la fase proliferativa de la cicatrizacion. El epiplon mayor puede tener
suma importancia en las anastomosis intraperitoneales, al ser colocado y rodear la

linea de sutura y sumarse a los procesos de granulacién.®® Durante la fase



proliferativa mencionada, la colagena de la herida muestra lisis y sintesis con
predominio de esta Ultima en la regeneracién normal.3*33

La colagenasa interviene de manera importante para alcanzar la integridad
anastomotica y la fortaleza tisular para soportar suturas, en los primeros dias de la

cicatrizacion.3*%°

la enzima mencionada es regulada en el tejido vecino en la linea
de sutura y también en todas las vias gastrointestinales.*® No se ha dilucidado en
detalle el origen celular de dicha enzima y los factores que controlan su sintesis.®”

% El conocimiento de estos mecanismos puede constituir un medio para

manipular el proceso de cicatrizacion y reparacion. 4%
La circulacion sanguinea de una anastomosis es de maxima importancia y

depende fundamentalmente de los vasos intrinsecos.****

La isquemia resultante
crea un medio adverso dentro del entorno de la anastomosis. El aporte adecuado
de oxigeno es un requisito para la hidroxilacién de lisina y prolina durante la

sintesis de colagena.***>*°

La anemia normovolemica leve no entorpece el
transporte de oxigeno y no ejerce efecto significativo alguno en los resultados de
la cicatrizacion.*’

Al realizarse una anastomosis la seleccion de cierre en dos planos o en
uno es un punto de discordia entre los cirujanos, pues ambas técnicas tienen
posibles deficiencias que pudieran poner en peligro la anastomosis.**>°
En la cirugia de las vias gastrointestinales se utilizan materiales absorbibles

y no absorbibles de sutura, con grados diversos de buenos resultados, >*>*

y las
pruebas sefialan que ninguno de los dos tipos es el éptimo o ideal para estimular
la regeneracion y la union de las anastomosis.

En los estados de sepsis en el eséfago, en el estbmago, en el ileon y en el
colon se advierte una disminucion postoperatoria temprana y notable en la
capacidad de retencion de material de sutura, por parte del tejido anastomético.
Esta pérdida de la resistencia es un reflejo del desequilibrio entre la sintesis y la
degradacion de la colagena y por lo comun se observa en los tres primeros dias
de la fase de recuperacion.”*>’ Este es un periodo de méxima importancia para la
integridad de la anastomosis, porque esta ultima depende de la capacidad de los

tejidos para resistir la tension del material de sutura. Los granulocitos son los



encargados de la actividad colagenolitica, en grado importante, y su presencia
aumenta por contaminacion, infeccion con heces y necrosis tisular. En el ileon se
produce menor coldgenolisis que en colon en las primeras 24 horas de la
cicatrizacion, y también en los segmentos ileales se recuperan con mayor rapidez
los niveles de colagena que habia en el preoperatorio.®*° Por lo tanto, el fleon en
condiciones de sepsis abdominal, tolera mejor las condiciones para evitar una
cicatrizacion insuficiente en una anastomosis intestinal. ®° La presencia de
nutrientes intraluminales favorecen un mayor flujo sanguineo intestinal y por lo
tanto una mejor oxigenacion de los tejidos, que conlleva a hidroxilacion de lisina y
prolina durante la sintesis de colagena®“*>*° lo cual evita la atrofia de vellosidades
gue se presenta en periodos de ayuno.

Por otra parte, un hecho perfectamente identificado es la relacién inversa
gue existe entre el estado nutricional y la capacidad de cicatrizacion de incisiones
en estudios con animales; los tipos de malnutricion duradera y a breve plazo
disminuyen la unién y la regeneracién de las anastomosis. ®° Sin embargo, no se
conoce en detalle el mecanismo por el cual la mal nutricion puede afectar la

regeneracion y la union anastomaotica.

JUSTIFICACION

Las lesiones del intestino delgado constituyen casi una cuarta parte de los
traumatismos contusos y penetrantes del abdomen, aunado a esto el compromiso
de este érgano en urgencias médicas, que se transforma en un problema por su
alta incidencia observada en los Hospitales de la Secretaria de Salud del Estado
de México. Esto traduce mas de 5 dias de estancia intrahospitalaria, y un
prolongado consumo de recursos hospitalarios y familiares. Por consiguiente, este
estudio estd encaminado, a establecer si es posible el inicio de la via oral en
forma temprana (24 hrs) ya que no se ha demostrado que sea un factor que
condicione dehiscencias; lo cual disminuira los dias de, estancia intrahospitalaria
y una mejor evolucion clinica en estos pacientes.

Al identificar las lesiones en trauma de abdomen (cerrado o abierto), sera util para
priorizar la resolucion quirdrgica, esto viendose reflejado en la disminucion de la

severidad del cuadro agudo por la exposicién del tiempo de afeccion prolongado,



consiguiendo minimizar las lesiones transoperatorias, y la morbilidad y mortalidad
del trauma ileo — yeyunal.

Se beneficiaran los pacientes con este tipo de trauma mediante el reconocimiento
eficaz conllevado a un tratamiento quirdrgico oportuno, disminuyendo el retraso
de la intervencion quirdrgica, conllevando a una menor estancia hospitalaria que
afecta directamente su estado fisico y mental.

Generara conductas de manejo que conlleve a una mejoria en la atencién de este
tipo de pacientes y de acuerdo a los resultados podra unificar criterios en la forma
de su manejo.

Se conocera a fondo la evolucion en pacientes con lesiones ileo yeyunales en el
Hospital Dr. Gustavo Baz Prada del ISEM, con la posibilidad de traspolarlo a otras
unidades hospitalarias y comparar los resultados obtenidos con el estudio de otros
autores, ya que no se cuenta con informacion de este tipo en dicha unidad
hospitalaria.

Esta investigacion puede ser la base para generar inquietudes relacionadas para
mejorar la atencion de pacientes con trauma de abdomen, ademas de aportar un

prondstico confiable para lesiones ileo — yeyunales.

OBJETIVOS:

Objetivo General:
1. Determinar cudles son las principales complicaciones derivadas de
secundario a iniciar de forma temprana (< 72 hrs. Post quirurgicas) la via
oral en pacientes post operados con Cierre Primario o Reseccién Intestinal

posterior a lesion ileo-yeyunal post traumatica.

Objetivos especificos:
1. Observar la evolucion clinica postoperatoria en paciente con inicio de via
oral antes de las 72 horas.

2. Medir el tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes en estudio



3. Determinar si existe relacion entre el inicio de la via oral en forma temprana

y la dehiscencias de anastomosis.

HIPOTESIS:
No se realizo una hipétesis estadistica para contrastacion de esta; se realizo una
hipotesis de trabajo, la cual se menciona a continuacion.

El inicio temprano de la via oral (dentro de las primeras 72 horas) en pacientes
post operados con Cierre Primario o Reseccion Intestinal con Entero — entero
Anastomosis Termino Terminal (RIEEATT) posterior a lesién ileo-yeyunal post
traumatica no representa un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones

y contribuye con una mejor evolucion clinica de estos pacientes.

ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de estudio: Transversal, prolectivo, descriptivo, observacional, para evaluar
el inicio temprano de la via oral (dentro de las primeras 72 horas) en pacientes
post operados con Cierre Primario o Reseccion Intestinal con Entero — entero
Anastomosis Termino Terminal (RIEEATT) posterior a lesién ileo-yeyunal post

traumatica

Universo: Todos los paciente que ingresen al Hospital General Dr. Gustavo Baz
Prada de Enero del 2009 a Enero del 2010, que requieran tratamiento quirdrgico
de urgencia y que tengan lesion ileo-yeyunal postraumatica, que requieran cierre

primario o reseccion intestinal y entero enteroanastomaosis.
Disefio de la muestra:
Muestra:
Universo de estudio: Todos los pacientes y que tengan expediente clinico a

quienes se les haya realizado una cirugia de urgencia, con los siguientes

hallazgos transoperatorios: lesion de intestino ileo - yeyunal que requieran cierre

10



primario o reseccion intestinal y entero enteroanastomosis para el manejo de dicha

lesion.

Tamafio de la muestra:

No se realizo calculo del tamafio de muestra para la determinacién el nUmero de
casos necesario a ingresar para realizar el estudio ya que ingresaran todos los
pacientes de forma consecutiva que se atendieron en el servicio de cirugia

general, durante el periodo comprendido de enero del 2009 a enero del 2010.

Método de muestreo:

Muestreo no probabilistico

El tipo de muestreo elegido para este estudio, es un muestreo de casos
consecutivos, el cual consiste en estudiar a todos los pacientes accesibles que
cumplan con los criterios de inclusion y se puedan identificar durante el tiempo en
gue se realiza el estudio, en Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada”.

Los criterios de seleccion son:

Criterios de inclusién:
1. Ingresaran a este estudio paciente con edad = a 15 hasta los 65 afos.
2. Pacientes de ambos sexos.
3. Pacientes con lesion ileo-yeyunal post traumatica.

4. Pacientes que ingresen al Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada.”

Criterios de exclusion:
1. Pacientes con lesion ileo-yeyunal secundaria a proceso infeccioso.
2. Pacientes con lesién de eséfago, estomago, duodeno y colon.
Pacientes con enfermedades cronico degenerativas.
Pacientes con sepsis abdominal.

Presencia de ileo intestinal y colonico.

o gk~ w

Pacientes con hipoalbuminemia.

11



Criterios de eliminacion:
1. Traslado a otras unidades por dificultar su seguimiento.
2. Complicaciones no asociadas al aparato digestivo.

3. Expedientes incompletos.

VARIABLES EN ESTUDIO

Conceptualizacién y operacionalizacién de variables:
Dependiente: DE RESULTADO, O DE DESENLACE

Dias de estancia intrahospitalaria.

Evolucion clinica.

Tolerancia a la via oral.

Independientes: INTERVENCIO

Tiempo de inicio de la via oral.

a) <72 hrs.

b) > 72 hrs.

Procedimiento quirurgico
a. Cierre primario.

b. Reseccion intestinal y enteroenteroanastomosis.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

1. Variable dependiente: complicaciones y mejoria clinica.

2. Variable independiente: Inicio temprano de la via Oral

e Dias de estancia intrahospitalaria: Permanencia en dias dentro del
hospital.

e Evolucion clinica: Progreso postquirdrgico con o sin complicaciones
(dehiscencia de anastomosis o cierre primario [abdomen agudo], no

tolerancia a la via oral).
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e Tolerancia a la via oral: Aceptacion a la dieta, sin la presencia de vomito
y/o distension abdominal.

e Inicio de via oral: Comienzo de dieta liquida y posteriormente blanda en el
periodo posquirtrgico como Unica condicién perdida del ileo intestinal y

colonico.
e Cierre primario: Tipo de reparacion inmediata de intestino ileo-yeyunal en
uno o dos planos de sutura.
e Enteroenteroanastomosis (RIEEA): Reseccion intestinal y union del cabo
proximal y distal en uno o dos planos de sutura.
DEFINICION OPERACIONAL.:
LAS VARIABLES QUE SE ANALIZARON FUERON.
1. Edad - se valoraran afios cumplidos.
2. Genero — masculino o femenino.
3. Hipertermia — se valorara en grados centigrados si presento o no.
4. Dehiscencias de anastomosis — se anotara si se presento 0 no.
5. Fistulas — se anotara si se presento 0 no.
6. Infeccion de herida quirdrgica — se anotara si se presento 0 no.
TIPO DE VARIABLE:

Factores de riesgo. Independiente categdrica nominal.

Edad — cuantitativa discreta.
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Genero — cualitativa nominal.

Fiebre — cuantitativa continua.

Complicaciones — categoérica nominal.
Dehiscencias de anastomosis — categorica nominal.
Fistulas de alto o bajo gasto — categodrica nominal y ordinal.
Infeccién de herida quirargica — categdrica nominal.
INDICADOR:

Factores que influyen:

Edad — afios cumplidos.

Genero — masculino / femenino.
Hipertermia — se presento o0 no se presento.
Cirugia de urgencia — se dio o0 no se dio.

Trauma de abdomen cerrado o abierto ( lesion ileo — yeyunal)

Dehiscencia de anastomosis.

N o o~ wDdPE

Fistulas.
8. Infeccion de herida quirdrgica.
Otros.

PLAN DE ANALISIS

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion se realizara un estudio
experimental, prospectivo, en el cual se estudiaran a los pacientes con edad igual
0 mayor a 15 y menores de 65 afios de edad, de ambos sexos, que ingresen al

Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada que requieran cirugia de urgencia, con
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los siguientes hallazgos transoperatorios: lesion de intestino ileo-yeyunal que
requieran cierre primario o reseccion intestinal y entero enteroanastomosis para el
manejo de la lesion.

En el periodo postquirdrgico se obtuvo el consentimiento informado, para el inicio
de la via oral antes de las 72 horas, a base de dieta liquida la cual consiste (te,
jugo y gelatina) para evaluar si hay tolerancia y posteriormente normal.

Se valorara, al inicio de la via oral la tolerancia (ausencia de distensién abdominal
y vomito), ademas de la evolucion clinica, valorandose para esto, datos de
dehiscencia de anastomosis (abdomen agudo) y no tolerancia a la via oral.

Por ultimo, se estableceran los dias de estancia intrahospitalaria, tomandose en
cuenta desde la fecha de ingreso a la de egreso.

VALIDACION DE DATOS

Captura de la informacién.

La captura y procesamiento de la informacion contenida en el instrumento de
recoleccion (anexo 2) se hard en una base de datos con el paquete estadistico
SPSS version 20.0.

La limpieza de la base de datos se realizara al término de la inclusion del dltimo
paciente ingresado en el estudio. Las inconsistencias detectadas se confirmaran y
entonces, de ser ciertas, deberan corregirse por el investigador, fechando y

firmando sobre las hojas de registro clinico la correcciéon hecha.

ANALISIS ESTADISTICO.

Andlisis estadistico y validacion de datos

El analisis de los datos depende del objetivo y de la escala de medicién de las
variables.

Se iniciara por describir las caracteristicas generales de la muestra que se estudio;
en forma numérica, con estadistica descriptiva de medidas de tendencia central
(Media, Mediana y moda) y dispersién (rangos, DE, varianza y percentiles), lo cual
nos permite conocer las caracteristicas generales de la poblacién bajo estudio y

estadistica inferencial (pruebas no paramétricas).
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El proceso de recoleccion de informacion, captura y analisis estaran bajo la

coordinacion y supervision del tutor y asesor metodoldgico del estudio.

PRESENTACION DE RESULTADOS.
Para mostrara los resultados obtenidos, se usaran tablas y/o gréaficas (pastel,

barras, histogramas, lineas, puntos, Etc.).

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega a la Declaracién de Helsinki de la asociacion médica
mundial que establece los principios éticos para la investigacion ética que
involucra sujetos humanos, adoptada por la 182 Asamblea General de la WMA,
Helsinki, Finlandia, junio de 1964, y enmendada por la 292 Asamblea General de
la WMA, Tokio, Japon, octubre de 1975; 352 Asamblea General de la WMA,
Venecia, Italia, octubre de 1983; 412 Asamblea General de la WMA, Hong Kong,
septiembre de 1989; 482 Asamblea General de WMA, Somerset West, Republica
de Sudafrica, octubre de 1996; 522 Asamblea General de WMA, Edimburgo,
Escocia, Octubre de 2000; 532 Asamblea General de WMA, Washington 2002
(nota aclaratoria agregada en el parrafo 29); 552 Asamblea General de WMA,
Tokio 2004 (nota aclaratoria agregada en el Parrafo 30); 592 Asamblea general de
WMA, Sedl, octubre de 2008.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud vigente en nuestro pais, el presente trabajo se apega al titulo
segundo, capitulo 1, articulo 13,articulo 17, categoria 1, “investigacion riesgo
mayor al minimo ” debido a que los individuos que participaran en el estudio, la
informacion que se obtendra sera a partir de la de la intervencidn quirdrgica,
revision del expediente clinico, asi mismo la investigacién no viola y esta de
acuerdo con las recomendaciones emitidas para guiar a los meédicos en la
investigaciébn biomédica, donde participan seres humanos contenidos en la
declaracion de “Helsinki” de la Asociacion Médica Mundial, enmendada en la 522

Asamblea General Mundial celebrada en Edimburgo, Escocia, en Octubre 2000.

16



ASPECTOS ORGANIZATIVOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

DELIMITACION DEL TEMA A
ESTUDIAR

ELABORACION DEL
PROTOCOLO

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

DICIEMBRE

AUTORIZACION DEL
PROTOCOLO POR
AUTORIDADES
CORRESPONDIENTES

RECOLECCION DE LA
INFORMACION

PROCESAMIENTO Y
CAPTURA DE DATOS

ANALISIS DE LA
INFORMACION

REDACCION DE
RESULTADOS Y
CONCLUSIONES

ELABORACION DEL
REPORTE FINAL

IMPRESION Y
PRESENTACION DE TESIS
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RECURSOS HUMANOS FISICOS Y FINANCIEROS

HUMANOS: Médicos residentes y adscritos del servicio de Cirugia General
que lleven a cabo la valoracion y procedimiento quirdrgico, ademas la
vigilancia postquirurgica.

RECURSOS HUMANOS FISICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS:

Se contara con la participacion de todos los investigadores del proyecto, asi
como del apoyo del jefe de servicio de Cirugia General y de su equipo de
trabajo.

1.- Investigador principal: Médico Residente de cirugia General. Dr. Ignacio
Joaquin Lépez Monroy.

2.- Actividad asignada: Revision, evaluacion y documentacion de las
complicaciones que presenten los pacientes sometidos a cirugia de urgencia,
con los siguientes hallazgos transoperatorios: lesién de intestino ileo-yeyunal
que requieran cierre primario Yy/o reseccion intestinal y entero
enteroanastomosis para el manejo de dicha lesion.

Numero de horas por semana que dedicara a la investigacion: cinco

3.- Investigador responsable: Asesor de tesis, Dr. Edgar M. Villanueva Castillo
Especialista en Cirugia General del H.G. “Dr. Gustavo Baz Prada” ISEM,
Netzahualcoyotl.

RECURSOS FISICOS Y MATERIALES

-Se utilizara una computadora portatil, hojas impresas con diario de alimentos y
medicamentos y formato de vaciado de los datos del diario de alimentos.

- Pluma, lapiz, hojas carta para impresion.

- Area de hospitalizacién y quiréfanos del Hospital General Dr. Gustavo Baz
Prada

RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos que se requiere adquirir son:

Compra de articulos por el residente de Cirugia General (Investigador),
articulos de papeleria (lapices, plumas, marcadores, goma, hojas para
impresion carta), impresiones para diario de alimentos)

- Costo: 1000 pesos

No se cuenta con patrocinador para la elaboracion del estudio.
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RESULTADOS

Se analiz6 una n total de 19 casos durante el periodo que duro el estudio; con
respecto a la distribucion de la edad de los pacientes, la media de edad fue de
35.1 afios £ 9.7, una minima de 19 y una maxima de 56, la moda fue de 25, lo
que permitié afirmar que existe una distribucibn homogénea en cuanto a la
edad de los pacientes (Grafica 1).

El principal diagnéstico de ingreso de los pacientes en estudio fue, trauma
abierto de abdomen por instrumento punzocortante en 13(68.4%) de los casos,
seguida de herida por proyectil de arma de fuego con 4(21.1%), y trauma
cerrado de abdomen con 2(10.5%).

La relacion entre el sexo de los pacientes, se observO que 18 (94.7%)
correspondio al sexo masculino y solo 1 (5.2%) fue femenino (Grafica 1).

Grafica 1.

DISTRIBUCION POR SEXO

1(5%)
MUIJERES

En la tabla 1 se muestra la hora de inicio de la via oral posterior a la
intervencidn quirdrgica, encontrando que la media del tiempo de inicio en horas
en los pacientes fue de 24.4 £ 4.9; un maximo de 36 horas, una minimo de 24 y
una moda de 24 horas en 11 de los casos lo que representa el 57.8 % de la
muestra analizada.
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Tabla 1

40 HORA DE INICIO DE LA VIA ORAL
35

4(21.0%)

2 (10.5%)

30 1(5.2%)

0,
55 | 11(57.8%)

20
Hora 15

de
inicio 10

B Nomerodecasos

Del total de pacientes a quien se inicié la via oral 15 (78.9%) tubo buena
tolerancia y solo 4 (21.0%) de los casos no tubo tolerancia gastrica, como se
muestra en la (Grafica 2).

Grafica 2
TOLERANCIA A LA VIA ORAL

15 -
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Tolerancia a la via oral
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El mayor nimero de pacientes analizados 12 (63.2%) no presentd ninguna
complicacion postquirdrgicas derivada del inicio de la via oral temprana. Y solo
7 (36.8%) sujetos presentaron alguna complicacion. ElI namero total de
complicaciones fueron 17 y de estas la més frecuente fue fiebre en 6 (35.3%)
ocasiones, seguida de distencion abdominal 4(23.5%), fistula 4(23.5%),
infeccion de herida quirdrgica en 3 (17.6%) las cuales se aprecian en la
(Grafica 3).

Grafica 3

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS
DESPUES DEL INICIO DE LA ViA ORAL

O B N W » U1 O

Distension abdominal Fiebre Fistula Infeccion de herida
quirurgica

Los dias de estancia intra hospitalaria fueron documentados en 11 de los 12
pacientes que no presentaron complicaciones, en uno de los casos no fue
posible obtener el datos de los dias de hospitalizacion, de estos encontramos
gue la media de dias de estancia fue de 4.5 = .6 dias. Un maximo de 6 y un
minino de 4 dias, con una moda de 4.
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Mientras que en grupo de los que si presentaron alguna complicacién 7
(36.8%), en todos los casos se registraron los dias de estancia hospitalaria y
encontramos que la media de dias de estancia intrahospitaria fue de 10.2 * 3.4;
con un maximo de 15, una minima de 7 y con una moda de 7 dias de estancia
intrahospitalaria. Con una t de estudent calculamos la diferencia de medias
entre estos dos grupos, encontrando una t de 5.8, con una p < 0.05 lo que
representa una diferencia estadisticamente significativa entre ambos (Grafica
4).

Grafica 4
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
20 15
Numero 15
de di
10
hospital
izacion
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Numero de casos
=== DI|AS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA COMPLICADOS
== DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA NO COMPLICADOS
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DISCUSION

En el afio que se llevo a cabo el estudio estadisticamente no se cuenta
informacion a nivel nacional e internacional que mencionen la relacion existente
entre anastomosis e inicio de la via oral y dehiscencias y no se han presentado
reportes o estudios en la literatura los cuales mencionen cual es el momento
ideal para el inicio de la via oral en pacientes con lesiones ileo yeyunales.
Siendo uno de los primeros estudios realizados en el Hospital General Dr.
Gustavo Baz Prada.

Las lesiones del intestino delgado constituyen una cuarta parte de los
traumatismos cerrados y penetrantes del abdomen, siendo esta patologia una
urgencia medica, que se transforma en un problema por su alta incidencia
observada en los Hospitales de la Secretaria de Salud del Estado de México.

Presentando alta incidencia en hombres (94.7%) entre I5 y 65 afios de edad. El
principal diagnostico de ingreso fue traumatismo abdominal abierto por arma
punzocortante 13%, seguido de herida por proyectil de arma de fuego4% y
traumatismo cerrado de abdomen2%.

Las complicaciones existentes en estos pacientes fueron fiebre 6 ( 35.3%) ,
distensiéon abdominal 4 ( 23.5%) , fistulas 4 (23.5) , e infeccion de la herida 3 (
17.6).

Esto traduce mas de 5 dias de estancia intrahospitalaria y un prolongado
consumo de recursos hospitalarios y familiares. Por lo que este estudio esta
encaminado a establecer que es posible el inicio de la via oral de forma
temprana (24hrs) ya que no se ha demostrado que sea un factor que
condicione dehiscencias ya que a nivel intestinal existe una produccion de
liquido de aproximadamente 1000 ml diarios por lo cual no permanece en
reposo durante el ayuno prolongado. Lo cual disminuira dias de estancia
intrahospitalaria, disminucion de consumo de insumos hospitalarios y una mejor
evolucion clinica del paciente.
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CONCLUSIONES

El trauma abdominal abierto o cerrado con lesion ileo yeyunal presenta

alta incidencia en los hospitales del Estado de México.

Los factores de riesgo tomados, cada uno por separado muestran

importante relacién de presentar complicaciones .

Existen tratamiento complementarios en el caso de complicaciones a
base de nutricion parenteral, manejo de derivados de la somatostatina

(octeotride), albumina, oligoelementos.

Es factible el inicio de la via oral de forma temprana en pacientes
postoperados con lesiones ileo yeyunales ya sea con cierre primario, 0
enteroenteroanastomosis ya que nuestro aparato gastrointestinal nunca

permanece en reposo.
Disminuye de forma considerable los dias de estancia intrahospitalaria,

consumo de materiales por lo cual se traduce en una importante

disminucién de gastos en los Hospitales del Estado de México.
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Anexo 1. CARTA DE,CONSENTIMIENTO DE INFORMADO DEL I?ACIENTE
PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA
Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada”

Nezahualcoyotl, Estado de México. a de 2009 - 2010

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado “INICIO TEMPRANO DE LA VIA ORAL EN PACIENTES POST
OPERADOS CON CIERRE PRIMARIO O RESECCION INTESTINAL CON
ENTEROENTEROANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL POSTERIOR A
LESION ILEO YEYUNAL POSTRAUMATICA”, registrado ante el Comité Local

de Investigacién con el numero . El objetivo de este estudio

es: Comparar la evolucion clinica y los dias de estancia intrahospitalaria en
pacientes con inicio de la via oral dentro de las primeras 72 horas post
quirdrgicas

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con
la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion medica
que recibo de la institucion.

El investigador principal, me ha dado seguridad de que no se me identificard en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados de mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que
se obtenga durante el estudio, aunque esta pueda hacerme cambiar de parecer

respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador principal

Testigo 1. Testigo 2.
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Anexo 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
PROTOCOLO TITULADO:

“INICIO TEMPRANO DE LA VIA ORAL EN PACIENTES POST OPERADOS
CON CIERRE PRIMARIO O RESECCION INTESTINAL CON
ENTEROENTEROANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL POSTERIOR A
LESION ILEO YEYUNAL POSTRAUMATICA”

=

EDAD SEXO

2. DIAGNOSTICO DE INGESO

3. CIRUGIA REALIZADA: (a) CIERRE PRIMARIO (b) RIEEA

4. TIEMPO DE INICIO DE VIA ORAL POSTQX: hrs.

5. TOLERO VIA ORAL: VOMITO SI() NO( )

6. DISTENSION ABDOMINAL SI() NO( )

7. EVOLUCION CLINICA: ABDOMEN AGUDO SI( ) NO( )
8. NO TOLERANCIA SI( ) NO()

9. ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: DIAS
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