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Resumen

Antecedentes: en nuestro hospital, antes de 1993, el protocolo 
de tratamiento de las anastomosis intestinales electivas incluía la 
sutura en dos planos, sonda de drenaje gástrico y ayuno durante 
cinco días. Puesto que hoy estos son puntos de controversia, nos 
dimos a la tarea de fundamentar o descartar su uso con ensayos 
clínicos controlados. 
Resultados: se demostró que las anastomosis intestinales en un 
plano tienen el mismo porcentaje de complicaciones que con dos 
planos, con la ventaja de ser más rápida, consumir menos material 
quirúrgico y exposición a los anestésicos. Con un estudio de 
equivalencias entre grupos con y sin sonda gástrica se demostró 
que no hubo diferencias significativas en las complicaciones 
postoperatorias; se confirmó que la sonda no debe utilizarse 
rutinariamente. También se demostró que el ayuno durante cinco 
días en el postoperatorio no confiere ningún papel protector para 
evitar las complicaciones; la alimentación temprana no tiene 
problemas. Después de demostrar la efectividad de la implantación 
de un proceso de cuidados perioperatorios estandarizado en 
nuestros pacientes la tasa de infecciones en el sitio quirúrgico en 
el cierre de estomas disminuyó considerablemente. 
Discusión: hasta 1993 el patrón de referencia terapéutico 
permanecía vigente, sobre todo por herencia académica más que 
por bases científicas; con estos ensayos clínicos se eliminó el uso 
de técnicas rutinarias que se sustituyeron por tratamientos útiles 
basados en evidencias que claramente mejoraron la calidad del 
postoperatorio.
Conclusiones: con base en evidencias claras se consiguió 
mejorar la calidad del postoperatorio de nuestros pacientes 
operados de anastomosis intestinales electivas.

Palabras clave: anastomosis intestinal, niños, medicina basada 
en evidencias.

Abstract

Background: Before the year 1993, the gold standard treatment 
in elective bowel anastomosis were two layer anastomosis, use 
of nasogastric tube for draining and the start of the oral intake 
after the 5th day. These were controversial topics, so we designed 
several clinical trials to resolve these questions. 
Results: We demonstrated that one layer anastomosis in elective 
bowel anastomoses showed the same risk for complications than 
the two layer anastomosis, but we used less surgical and anesthetic 
time to do the one layer. We showed in an equivalence study 
that the use of nasogastric tube does not confer any protective 
factor against surgical complications; right now we don’t use the 
nasogastric tube after an elective bowel anastomosis in our hospital. 
Finally we demonstrated that we can start the enteral feeding 
before the 5th day safely after an elective bowel anastomosis. In 
another study we reduced the rate of surgical infections in elective 
bowel anastomosis using a quality improvement model, showing 
that standardized perioperative surgical steps are important in the 
treatment of our patients. 
Discussion: Before 1993 the therapeutic gold Standard in elective 
bowel anastomoses was based on a tradicional knowledge more 
than a scientific one. Using clinical trials we changed the empirical 
based routines instead of evidence based improvements in 
pediatric bowel anastomoses. 
Conclusions: With all this evidence based improvements we 
change our treatment in benefit for our children.

Key words: Bowel anastomosis, children, evidence based 
medicine.
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Introducción

La anastomosis intestinal electiva es un procedimiento qui-
rúrgico frecuentemente utilizado en cirugía pediátrica. Se 
recurre a esta opción para restaurar la continuidad intesti-
nal (cierre de ileostomía o colostomía), curar una enferme-
dad inflamatoria o la malformación congénita anatómica o 
funcional de la región colorrectal. En nuestro hospital se 
efectúan, aproximadamente, entre 40 y 60 procedimientos 
quirúrgicos de cierres de estomas por año. Puesto que la 
anastomosis intestinal es un procedimiento frecuente con 
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múltiples complicaciones potenciales se decidió analizar el 
proceso y diseñar una serie de protocolos de investigación 
para mejorar la técnica y su ejecución. En este estudio se 
plasma nuestra experiencia y resultados en anastomosis in-
testinales.

En el Hospital Infantil de México Federico Gómez, el 
patrón de referencia terapéutico en el pre, trans y postopera-
torio de anastomosis intestinales electivas de íleon y colon 
hasta 1993 incluia:
1) 	 Para el cierre de colostomía: limpieza intestinal total 

preoperatoria con dieta elemental, enemas con solu-
ciones cristaloides e iodopovidona al 10% por ambas 
bocas. Para el cierre de la ileostomía no se realizaba 
preparación.

2) 	 Antibióticos de amplio espectro (clindamicina y amika-
cina) en esquema terapéutico durante 5 a 7 días, ense-
guida de la anastomosis.

3) 	 Aseo quirúrgico con iodopovidona espuma al 10% en 
varios pases con técnica estándar en los estomas in-
testinales, previo cierre de los estomas con puntos de 
seda.

4) 	 Anastomosis en dos planos con material absorbible en 
todas las anastomosis.

5) 	 Curación de la herida quirúrgica con iodopovidona es-
puma cada 24 horas en el postoperatorio.

6) 	 Ayuno obligatorio de cinco días mínimo, a partir de la 
cirugía.

7) 	 Sonda de drenaje gástrico obligatoria durante los cin-
co días de ayuno.

8) 	 Al quinto día, en forma programada se pinzaba la son-
da de drenaje gástrica durante tres horas y si no había 
complicaciones, como dolor abdominal, distensión ab-
dominal o vómito, se retiraba y se iniciaba la vía oral en 
forma progresiva con líquidos y posteriormente dieta 
blanda.

9) 	 El alta hospitalaria se daba luego de demostrar la tole-
rancia adecuada a la vía oral.

¿Es necesaria la anastomosis intestinal en dos planos?

De acuerdo con Kerr, las anastomosis intestinales en un 
solo plano las describió por vez primera Lembert en 1826. 
En 1881 Czemy describió la necesidad de realizar un se-
gundo plano de suturas con el argumento de menos  posi-
bilidades de fugas anastomóticas; desde entonces y hasta 
hace algunos años, la anastomosis intestinal en dos planos 
se consideró adecuada.1 En 1973 Irving y sus colaborado-
res2 demostraron, en un estudio metodológicamente adecua-
do, que no existe diferencia entre realizar una anastomosis 
intestinal en uno o dos planos en pacientes adultos. Hasta 
1992 se consideraba a la anastomosis intestinal en dos pla-

nos la técnica de referencia terapéutica en niños, sin que 
hasta entonces existiera un ensayo clínico experimental que 
lo demostrara. 

Los autores de este artículo nos cuestionamos la ne-
cesidad de realizar todas las anastomosis intestinales en 
dos  planos; para esto Ordorica Flores y sus colaborado-
res3 desarrollaron, en el Hospital Infantil de México, un 
protocolo de investigación prospectivo, controlado, alea-
torizado y comparativo, entre 1993 y 1996, que incluyó a 
todos los pacientes pediátricos que requirieron anastomo-
sis intestinal electiva. Se excluyeron los pacientes de alto 
riesgo (neonatos, anastomosis en duodeno o recto, que 
ameritaron enteroplastia o que quedaron con derivaciones 
proximales a la anastomosis). Una vez en el quirófano, 
los pacientes se asignaron al azar, por medio de sobres 
cerrados, a un grupo experimental (en un plano con puntos 
simples) y un grupo control (dos planos, el primero con 
puntos Connel-Mayo y el segundo con puntos de Lembert) 
ambos con poliglactin 910, 4-0 o 5-0. El seguimiento es-
tuvo a cargo de un médico cegado al tipo de anastomosis 
intestinal realizada y todos los pacientes se trataron en for-
ma estandarizada con ayuno obligatorio y sonda de drena-
je gástrico durante cinco días, clindamicina y amikacina 
por siete días. Al completar el ayuno se retiró la sonda de 
drenaje gástrico y se inició la dieta en forma progresiva. 
Luego del alta hospitalaria los pacientes se citaron a revi-
sión cada mes.3

Se analizaron las variables demográficas, pre, trans y 
de evolución. Se incluyeron al estudio 86 pacientes (42 en 
el grupo experimental y 44 en el grupo control). Ambos 
grupos fueron comparables estadísticamente en cuanto a 
las variables demográficas y preoperatorias (edad, estado 
nutricional, severidad de la enfermedad, preparación in-
testinal, segmento intestinal anastomosado, diagnóstico de 
base).3

El tiempo quirúrgico promedio fue significativamente 
menor en el grupo experimental (26 vs 43 minutos). Nin-
gún paciente sufrió estenosis de la anastomosis y la in-
cidencia de fístulas intestinales fue de 5.8% (1-35% en 
la bibliografía científica) sin mostrar diferencia estadísti-
camente significativa entre ambos grupos. Al estratificar 
los pacientes fistulizados contra las variables de confusión 
(cirugía de urgencia, desnutrición, preparación intestinal, 
severidad de la enfermedad y localización de la anasto-
mosis) tampoco se demostró diferencia estadísticamente 
significativa.3

En conclusión, este estudio demuestra que las anasto-
mosis intestinales en un plano en una población controlada 
tienen el mismo porcentaje de complicaciones que con la 
técnica en dos planos. En un plano la ventaja es su rápi-
da realización, con el evidente menor consumo de material 
quirúrgico y exposición a anestésicos.3
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¿Es necesario el uso rutinario de la sonda de drenaje gás-
trico después de una anastomosis intestinal electiva?

La sonda de drenaje gástrica la describió por primera vez en 
1821 Levine, como un método para disminuir la distensión 
abdominal producida por aire y secreciones en el periodo 
postoperatorio de cirugías abdominales.4 Desde entonces y 
hasta hace algunos años se utilizó en forma rutinaria des-
pués de cirugías abdominales en niños y adultos con el fin 
de prevenir náuseas, vómito, complicaciones pulmonares y 
para disminuir las posibilidades de fístulas, complicaciones 
de la herida y días de estancia hospitalaria. A partir de me-
diados del siglo XX en la bibliografía mundial aparecieron 
reportes en contra de esta rutina, sobre todo en pacientes 
adultos. Con estudios clínicos metodológicamente bien ela-
borados, incluido un metanálisis, se demostró que la sonda 
de drenaje gástrico no sólo es innecesaria, sino potencial-
mente deletérea,5-10 por eso muchos cirujanos generales en 
el planeta han cambiado su uso rutinario, ya sea acortando 
su permanencia o eliminando su uso.11,12

El uso rutinario de la sonda de drenaje gástrica en el pe-
riodo postoperatorio de cirugías abdominales ha sido muy 
poco explorado en niños y los pocos estudios reportados en 
la bibliografía científica son metodológicamente inadecua-
dos para evaluar su utilidad para prevenir complicaciones 
en niños postoperados. Tradicionalmente se considera que 
los pacientes pediátricos ingieren grandes cantidades de 
aire en el periodo postoperatorio inmediato por el llanto, 
que la sonda de drenaje gástrica previene complicaciones 
secundarias a la sobredistensión gástrica e intestinal.12,13 Por 
esto, hasta antes del año 2000 nuestro patrón de referencia 
terapéutico en el periodo postoperatorio de una anastomosis 
intestinal electiva era dejar una sonda de drenaje gástrica 
mínimo durante cinco días. Para evaluar el papel de la son-
da de drenaje gástrica en la prevención de complicaciones 
abdominales en pacientes pediátricos operados de anasto-
mosis intestinal realizamos un ensayo clínico quirúrgico 
(prospectivo, aleatorizado y controlado).

Efectuamos un estudio de equivalencia que incluyó a to-
dos los pacientes pediátricos que requirieron anastomosis 
intestinal (íleon y colon), se excluyeron los de alto riesgo 
(neonatos, anastomosis biliodigestivas o al recto, inmuno-
suprimidos y con derivaciones proximales a la anastomosis, 
con obstrucción intestinal crónica o que ameritaran entero-
plastía (tapering) y que no cumplieran un seguimiento mí-
nimo de un mes del periodo postoperatorio). Se analizaron 
las variables demográficas (edad, peso, género, estado nu-
tricional y diagnóstico) y transoperatorias (categoría del ci-
rujano, tiempo quirúrgico y localización de la anastomosis). 
Con base en el estudio previo3 todas las anastomosis intes-
tinales se realizaron en un plano de sutura. Las variables 
de seguimiento para considerar las equivalencias fueron: 

inicio de peristalsis, de evacuaciones, de dieta completa por 
vía oral y estancia postoperatoria. Las variables de las com-
plicaciones fueron: vómito leve o persistente, distensión ab-
dominal persistente, infección de la herida y dehiscencia de 
la misma o de la anastomosis intestinal, sangrado gastroin-
testinal y malestar principal en pacientes neurológicamente 
maduros para mencionarlo.14

Puesto que se trató de un estudio controlado, todos los 
pacientes se trataron rutinariamente en el preoperatorio con 
doble esquema de antibióticos (clindamicina y amikacina), 
limpieza intestinal total con una solución con etilenglicol en 
caso de anastomosis colónica, medición basal del perímetro 
abdominal en la sala de operaciones, previa al inicio de la 
anestesia. Todos los pacientes recibieron anestesia general 
balanceada. A todos se les colocó una sonda de drenaje gás-
trica durante el procedimiento quirúrgico. Los pacientes se 
asignaron al azar a dos grupos según lo señalado en el sobre 
cerrado que se abrió al momento de finalizar la anastomosis 
intestinal en: 1) grupo experimental que incluyó: pacientes 
sin sonda de drenaje gástrica, que se retiró al momento de 
salir de la anestesia y de aspirado el contenido gástrico, y 2) 
grupo control que incluyó: pacientes con sonda de drenaje 
gástrica en quienes se corroboró su colocación adecuada 
con una radiografía simple. Ambos grupos se trataron de 
forma idéntica en el periodo postoperatorio, salvo por la 
sonda de drenaje gástrica. Todos permanecieron cinco días 
en ayuno mínimo, y se trataron con bloqueadores H2 y anal-
gésicos. No se administró ningún antiemético. Al término 
del ayuno se pinzó y retiró la sonda de drenaje gástrica en 
el grupo control y en ambos grupos se inició dieta en forma 
progresiva y se dieron de alta del hospital al tolerarla y se 
citaron a revisión a los 30 días.14

De un total de 107 pacientes operados de anastomosis in-
testinal, se excluyeron 47 por ser de alto riesgo; ingresaron 
al estudio 60 pacientes (la mayoría por cierre de ileostomía 
o colostomía por malformaciones anorrectales o enferme-
dad de Hirschsprung). En el grupo experimental  31 y en 
el grupo control 29. Ambos grupos fueron comparables en 
cuanto a las variables demográficas. En el análisis de las 
variables de seguimiento se demostró equivalencia porque 
cada uno de los intervalos de confianza de cada variable se 
encontró dentro del margen de equivalencia esperado (del-
ta), excepto para el inicio de la deambulación, en donde 
sólo demostramos que se sugería la equivalencia de acuerdo 
con los criterios de Williams y colaboradores.15 Con respec-
to a las variables de complicaciones no pudimos concluir 
equivalencias con pruebas de diferencias ni de equivalen-
cias, pero no hubo diferencias clínicas entre ambos grupos 
con respecto al posoperatorio. El vómito leve fue más fre-
cuente en el grupo sin sonda de drenaje gástrica, pero so-
brevino en las primeras 24 horas del posoperatorio y sólo en 
un caso fue persistente y asociado con distensión abdominal 
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que ameritó colocación de sonda de drenaje gástrica (falla 
terapéutica del 3.2%). El sangrado del tubo digestivo fue 
claramente más frecuente en el grupo con sonda de drena-
je gástrica y se interpretó como secundario al traumatismo 
local y estrés generado por ésta. En los 23 pacientes neuro-
lógicamente maduros para referir sus molestias, el principal 
problema fue la sonda de drenaje gástrica en el grupo expe-
rimental y el dolor en la herida en el grupo control y, aun-
que es un parámetro muy subjetivo, sugiere que el malestar 
generado por la sonda de drenaje gástrica supera claramente 
al generado por la herida misma. No hubo diferencias entre 
ambos grupos en cuanto a dehiscencias de anastomosis ni 
fístulas, reoperaciones o muertes.14

Con base en lo amterior se concluye que no hubo dife-
rencias significativas en las variables de seguimiento que 
tradicionalmente se pensaba eran influidas por una sonda 
de drenaje gástrica. No observamos que la sonda de drena-
je gástrica prevenga la incidencia de complicaciones en el 
periodo postoperatorio puesto que la frecuencia de vómito 
o distensión abdominal persistente, infección o dehiscencia 
de la herida quirúrgica, dehiscencia de la anastomosis o fís-
tulas y reoperaciones sucedieron con la misma frecuencia 
en ambos grupos. Esto demuestra claramente que no hay 
un beneficio agregado al usar sonda de drenaje gástrica en 
niños operados de anastomosis intestinal electivas en íleon 
o colon y, por consiguiente, no debe utilizarse en forma ru-
tinaria sino cuando sea necesario.14

¿Cuándo debe iniciarse la alimentación enteral en un 
paciente operado de anastomosis intestinal?

Una vez demostrado lo anterior, el patrón de referencia te-
rapéutico seguía siendo mantener a los pacientes en ayuno 
mínimo durante cinco días en el periodo postoperatorio, 
justificándolo por la percepción de que el ayuno protegía a 
la anastomosis intestinal de cualquier complicación, como: 
distensión abdominal, vómito, íleo, dehiscencia o fuga de 
la anastomosis, infección y dehiscencia de la herida qui-
rúrgica y permitía un cierre hermético de la anastomosis 
intestinal antes del inicio de la vía enteral, sin existir bases 
científicas que lo demostraran.16-18

Existían bases bien fundamentadas para pensar que era 
funcionalmente posible iniciar la alimentación en forma 
temprana (antes del quinto día de postoperatorio): 1) Es-
tudios clínicos y electrofisiológicos que demuestran que el 
intestino delgado recupera su función en las primeras 4 a 
8  horas, y el colon en las primeras 24  horas del periodo 
postoperatorio. 2) La capacidad de la mucosa intestinal para 
absorber electrólitos, glucosa y nutrientes no se ve afecta-
da después de una anastomosis intestinal. 3) El epitelio in-
testinal se sella perfectamente después de 24 horas de una 

anastomosis intestinal. 4) La alimentación temprana acelera 
la cicatrización de la anastomosis y la herida quirúrgica en 
modelos animales, y 5) La alimentación temprana está cla-
ramente relacionada con menor incidencia de infecciones 
nosocomiales, disfunción hepática, estancia postoperatoria, 
translocación bacteriana, desnutrición secundaria y pro-
mueve: peristalsis, evacuaciones y deambulación temprana 
en pacientes adultos operados.17-24

Hasta 2002 existía un solo estudio en pacientes pediátri-
cos operados de cierre de colostomía que sugería que la ali-
mentación temprana era segura y permitía menor estancia 
hospitalaria; sin embargo, se trató de un estudio retrospec-
tivo y con grupo control histórico, que quitó contundencia 
a sus conclusiones.25

A partir del año 2003 iniciamos un nuevo ensayo clí-
nico quirúrgico controlado y aleatorizado para evaluar la 
tolerancia y seguridad de la alimentación temprana en pa-
cientes pediátricos postoperados de anastomosis intestinal 
electivas con los mismos criterios de exclusión que en el 
protocolo previo y considerando nuevamente variables de-
mográficas (edad, peso, género, estado nutricional, diag-
nóstico); transoperatorias (categoría del cirujano, tiempo 
quirúrgico y sitio de la anastomosis), además de variables 
de tolerancia (necesidad de colocar una sonda de drenaje 
gástrica, inicio de peristalsis y evacuaciones, tiempo en al-
canzar la dieta completa y estancia postoperatoria), y va-
riables de seguridad (vómito leve y persistente, distensión 
abdominal persistente, infección y dehiscencia de la herida 
quirúrgica, dehiscencia de la anastomosis intestinal, fístu-
las, reoperaciones y muerte).26

Todos los pacientes se trataron en forma rutinaria y es-
tandarizada en el preoperatorio con doble esquema antibió-
tico (clindamicina y amikacina) con inicio el mismo día de 
la cirugía, preparación intestinal con una solución de eti-
lenglicol en casos de cierre de colostomía y medición del 
perímetro abdominal basal antes del inicio de la anestesia. 
Anestesia general balanceada y colocación de sonda de dre-
naje gástrica exclusivamente durante la anestesia que en to-
dos los pacientes se retiró al finalizar la anestesia. Todas las 
anastomosis intestinales se efectuaron en un solo plano de 
sutura con polyglactin 910 del 4-0 y 5-0. La asignación al 
azar se hizo con sobres cerrados al término de la cirugía en 
dos grupos: 1) Grupo experimental con alimentación tem-
prana, después del ayuno obligatorio de 24 horas, se evalua-
ron periódicamente las condiciones abdominales y se inició 
la vía enteral cuando hubo peristalsis adecuada y canaliza-
ción de gases o al haber evacuado, sin distensión abdomi-
nal, náusea ni vómito. Una vez iniciada la vía enteral, por 
precaución se mantuvo con líquidos claros durante 24 horas 
antes de iniciar con dieta blanda, y 2) Grupo control en el 
que el paciente permaneció cinco días en ayuno obligatorio, 
con inicio progresivo de la dieta al completarse el ayuno. 
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El tratamiento en el periodo postoperatorio fue idéntico, 
excepto por la vía enteral en ambos grupos e incluyó anti-
bióticos, bloqueadores H2 y analgésicos, sin antieméticos. 
Las variables de tolerancia y seguridad se evaluaron cada 
ocho horas. Cuando se alcanzó la dieta completa se egresó 
a los pacientes y se citaron a revisión al mes.26

Entre 2003 y 2004 se realizaron 92 anastomosis intesti-
nales, de las que 32 fueron de alto riesgo y 60 ingresaron 
al estudio, 30 en cada grupo. Ambos grupos fueron com-
parables en todas las variables demográficas y transopera-
torias y se demostró una distribución homogénea. Ningún 
paciente tuvo vómito ni ameritó la colocación de sonda de 
drenaje gástrica. El 13% experimentó distensión abdomi-
nal leve, 18% cursó con fiebre secundaria a infección de la 
herida quirúrgica superficial que sanó con curaciones y 6% 
resultó con fístula enterocutánea leve que cerró con trata-
miento conservador; ningún paciente requirió reoperación. 
En el análisis comparativo de las variables de tolerancia y 
seguridad, el inicio de la peristalsis, canalización de gases y 
de evacuación no mostró diferencia significativa entre am-
bos grupos y la incidencia de complicaciones, incluidas las 
fístulas, fue baja y se distribuyeron equitativamente entre 
ambos grupos. El tiempo para alcanzar una dieta completa 
resultó, como era esperado, significativamente más tem-
prano en el grupo experimental (segundo día vs quinto día 
del postoperatorio), así mismo la estancia en el postopera-
torio fue menor en el grupo experimental (6 ± 2.9 vs 9.8 ± 
4.1 días) sin alcanzar significación estadística, pero sí clí-
nica.26

Con lo anterior demostramos que el ayuno obligatorio du-
rante cinco días en el periodo postoperatorio de anastomosis 
intestinales electivas no confiere ningún papel protector para 
evitar complicaciones como: distensión abdominal, vómito, 
infección de herida, dehiscencia de anastomosis intestinal o 
fístulas y reoperaciones. Esto permite iniciar en forma segura 
la alimentación temprana en estos casos, siempre y cuando 
se reúnan las condiciones abdominales adecuadas. El inicio 
debe ser progresivo y mantener durante 24 horas la dieta lí-
quida antes de iniciar la blanda por si sobreviene cualquier 
eventualidad. Esto permite menor estancia hospitalaria y, en 
conjunto con los estudios previos, mejor calidad del periodo 
postoperatorio de nuestros pacientes.14,26

¿Cómo disminuir el índice de infección quirúrgica en 
pacientes operados de anastomosis intestinal?

Desde el punto de vista de las infecciones en el sitio quirúr-
gico, el tipo de herida en las cirugías de cierres de estomas 
se consideran limpias-contaminadas porque la materia fecal 
está en contacto con la superficie cutánea a operar (con-
tenido intestinal y bacteriano), a pesar de los esfuerzos por 

disminuir la carga bacteriana con la limpieza intestinal y, por 
lo tanto, son heridas con mayor riesgo de infecciones en el 
sitio quirúrgico. Se han reportado frecuencias de infecciones 
en el sitio quirúrgico en cierres de estoma de 4 a 42.8%, se-
gún la serie revisada. Con reportes en nuestra institución con 
incidencias muy altas antes de 2003.27,28

Porras Hernandez y sus colaboradores28 realizaron un es-
tudio en nuestra institución para evaluar la efectividad de 
la implantación de un proceso de cuidados perioperatorios 
estandarizado para controlar el alto índice de infecciones en 
el sitio quirúrgico en nuestros pacientes. Incluyeron todos 
los pacientes pediátricos que ingresaron para cierre de es-
tomas en cualquier sitio anatómico desde el yeyuno hasta 
el colon entre 2003 y 2005. Realizamos un estudio antes y 
después para analizar el efecto del proceso de cuidados pe-
rioperatorios estandarizado en nuestros pacientes. La fase 
del “antes” abarcó 40 semanas de 2003 a 2004 y la fase de 
“después” duró 56 semanas de 2004 a 2005.28

En forma prospectiva se recolectaron todas las variables 
consideradas por 30 días después de la cirugía e incluyeron 
variables demográficas (edad, sexo, peso, estatura, diag-
nóstico de base, localización de los estomas, valoración 
preoperatoria ASA, uso de preparación intestinal, condición 
de la piel periestomal una semana antes de la cirugía y el día 
de la misma y uso de antibióticos profilácticos), variables 
operatorias (tipo de cirugía, categoría del cirujano, tipo de 
herida quirúrgica, tiempo quirúrgico, sangrado, complica-
ciones técnicas y uso de drenajes), variables postoperatorias 
(duración de antibióticos, duración de la cubierta postope-
ratoria, personal que realiza las curaciones postoperatorias, 
estancia en el periodo postoperatorio, condición médica al 
alta y presencia de infecciones en sitio quirúrgico). Se con-
sideró inflamación de la piel periestomal si se encontraba 
edema, eritema o maceración a una distancia igual o mayor 
de 3 mm alrededor de la unión mucocutánea. La asepsia y 
antisepsia de la zona periestomal preoperatoria se realizó en 
todos los casos con iodopovidona 10% y todos los pacientes 
fueron evaluados diariamente hasta el momento del alta y 
citados a revisión a los 7 y 30  días del alta a la consulta 
externa.28

Se diseñó el proceso de cuidados perioperatorios estan-
darizado después de un análisis de las posibles causas de 
la alta incidencia de las infecciones en sitio quirúrgico por 
medio de sesiones de lluvia de ideas con los expertos y una 
construcción de un diagrama de causa-efecto, gráfica de Pa-
reto y análisis estadístico de factores de riesgo.28

Entre 2003 y 2005, se realizaron 71  cierres de estoma 
y todos ingresaron al estudio y cumplieron el seguimiento 
acordado. Hubo 12 infecciones en sitio quirúrgico en 28 pa-
cientes (42.8%) operados en la fase de “antes” y 6 de los 
43 pacientes operados (13.9%) una vez implantado el pro-
ceso estandarizado. (p=  0.006, RR  3.1; IC  95% 1.3-7.2). 
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Los pacientes operados en ambos periodos no mostraron 
diferencia en cuanto a las características clínicas basales. 
Solo a los pacientes con colostomía se les realizó protocolo 
de limpieza intestinal total. La gráfica de control demostró 
que las infecciones en sitio quirúrgico incrementaron muy 
por encima de los límites de control estadístico en la fase 
“antes”. Después de la introducción del proceso de cui-
dados perioperatorios estandarizado se presentaron solo 
3  picos de infecciones en sitio quirúrgico que alcanzaron 
o superaron los límites de control en la fase “después”, 
dos de los cuales se explicaron por complicaciones tran-
soperatorias y el último por tiempo quirúrgico prolongado 
(> 180 minutos). Durante la fase “antes”, nueve infecciones 
en sitio quirúrgico fueron superficiales y las demás fueron 
órgano-espaciales, mientras que en el periodo “después”, 
cinco fueron superficiales y solo una fue órgano-espacial. 
La infección en sitio quirúrgico se presentó en promedio a 
los 5 días (límites 2-20 días) y cuatro fueron diagnosticadas 
después del alta del paciente.28

En el análisis univariado, el peso menor o igual a 10 kg 
(p= 0.05, OR=  5; IC 95% 0.8-37.5) y la presencia de in-
flamación periestomal mayor o igual a 3 mm de la unión 
mucocutánea (p= 0.08, OR 4.3, IC 95% 0.6-33.8) mostra-
ron tendencia a relacionarse con infecciones en sitio quirúr-
gico en la fase “antes” del estudio, mientras que en la fase 
“después”, las complicaciones transoperatorias (p< 0.001, 
OR  72, IC  95% 3.9-315.3), tiempo quirúrgico mayor de 
180  minutos (p=  0.01, OR  13.5, IC  95% 1.2-346.9) y el 
no recibir profilaxis antibiótica (p= 0.01, OR 17.5, IC 95% 
1.5-278) mostraron asociación con infecciones en sitio qui-
rúrgico. Con base a nuestra gráfica de Pareto, el 80% de las 
infecciones en sitio quirúrgico fueron secundarias a factores 
intrínsecos de los pacientes y a factores relacionados con el 
procedimiento quirúrgico. El análisis multivariado identifi-
có a la fase “después” como un factor protector en contra 
de infecciones en sitio quirúrgico (p= 0.04, OR 0.2; IC 95% 
0.4-0.97) y demostró 2  factores independientes asociados 
a infecciones en sitio quirúrgico: inflamación periestomal 
mayor o igual a 3  mm y complicaciones transoperatorias 
como la perforación del estoma durante la disección y san-
grado agudo severo con efecto hemodinámico. El tiempo 
quirúrgico prolongado (>  180 minutos) presentó riesgo 
marginal para infecciones en sitio quirúrgico (p=  0.06). 
El costo directo de introducir el cuidados perioperatorios 
estandarizado para pacientes con cierre de estomas fue de 
800 USD y el ahorro estimado al prevenir 12 episodios de 
infecciones en sitio quirúrgico en la fase “después” fue de 
aproximadamente 10,500 USD.28

En definitiva nuestro estudio demostró que fuimos ca-
paces de disminuir el porcentaje de infecciones en sitio 
quirúrgico después de implementar el proceso de cuidados 
perioperatorios estandarizado y que los factores constitu-

cionales intrínsecos juegan un papel menor en el desarrollo 
de infecciones en sitio quirúrgico en niños, mientras que 
los cuidados estandarizados perioperatorios demostraron 
ser de gran importancia (prevenir inflamación periestomal 
> 3 mm y complicaciones transoperatorias). Finalmente re-
cuperamos una tasa aceptable de infecciones en sitio qui-
rúrgico a 9% en cierres de yeyuno o íleon y del 15.6% en 
cierres de colostomía.28

En conclusión demostramos que los tres puntos funda-
mentales para disminuir la frecuencia de infecciones en si-
tio quirúrgico en cierres de estomas son: las condiciones 
de la piel periestomal antes del cierre, técnica quirúrgica 
escrupulosamente cuidadosa y la aplicación del cuidados 
perioperatorios estandarizado punto por punto.28

Conclusiones

Con base a lo anterior modificamos a lo largo de 20 años, 
rutinas por “costumbre” en anastomosis intestinales elec-
tivas basados en evidencias claras como el realizar anasto-
mosis en 2  planos obligatoriamente o dejar siempre son-
da de drenaje gástrico y esperar 5  días mínimo antes de 
iniciar la vía enteral. Por otro lado, demostramos que con 
un programa estandarizado de manejo perioperatorio en 
anastomosis intestinal se logra mantener las infecciones en 
sitio quirúrgico dentro de los rangos internacionales acep-
tables. Con lo cual definitivamente hemos mejorado de 
manera contundente la calidad del periodo postoperatorio 
en pacientes pediátricos operados de anastomosis intestinal 
electiva.

Por lo anterior, nuestro protocolo de manejo estandari-
zado actualizado en anastomosis intestinales electivas es 
el siguiente:

Antes de la cirugía

1. 	 Evaluación de las condiciones de la piel periestomal 
por parte de las enfermeras eneterostomales antes de la 
cirugía.

2. 	 Adiestramiento a los padres del paciente en cuanto a 
los cuidados cutáneos de la piel periestomal y en la 
aplicación de las bolsas colectoras para evitar lesiones 
en la piel.

3. 	 Limpieza intestinal total en caso de cierres de colosto-
mía, que incluye solución a base de poliethylenglycol, 
diluyendo el contenido de un sobre en 1 litro de agua, a 
dosis de 25 ml/kg/hora con dosis máxima de 1 litro por 
hora, sea vía sonda nasogástrica o vía oral. Repitiendo la 
misma dosis al día siguiente en caso de no lograr elimi-
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nar el residuo en el drenaje de la colostomía. Posterior-
mente se queda con dieta a base de líquidos claros.

4. 	 Limpieza regional: enemas por ambas bocas de colos-
tomía con solución fisiológica a dosis de 10 ml/kg/do-
sis cada 8 horas.

5. 	 En caso de cierres de ileostomía, no son necesarios los 
pasos 3 y 4.

6. 	 Ayuno de 8 horas previo a la cirugía.

Día de la cirugía

1. 	 Antibióticos preoperatorios: clindamicina  20  mg/kg/
dosis  IV (Máximo 600  mg) + Amikacina 15  mg/kg/
dosis (máximo 500  mg) 40  minutos antes de la ciru-
gía y mantener en el postoperatorio a dosis terapéuticas 
(clindamicina 10 mg/kg/dosis cada 6 horas y amikacina 
22 mg/kg/dosis cada 24 horas).

2. 	 Aspiración del contenido de los estomas con sonda ne-
laton 12 Fr iniciando por el estoma distal.

3. 	 Empaquetamiento de las bocas de los estomas con cin-
ta de lino empapada en iodo povidona introduciéndose 
aproximadamente 15 cm en cada estoma y dejando a la 
vista el extremo de la cinta.

4. 	 Cierre de ambos estomas con sutura no absorbible 
(seda 3-0) con aguja redonda y súrgete anclado fijando 
el extremo de la cinta de lino con los puntos.

5. 	 Antisepsia con clorhexidina 2% y alcohol isopropí-
lico  70% en forma circunferencial iniciando a 3  cm 
del borde de los estomas y en sentido centrípeto hacia 
los estomas y una vez tocándolos se desecha el dispo-
sitivo o la gasa, repitiéndolo por 3 ocasiones. Poste-
riormente a partir de los mismos 3 cm del margen de 
los estomas pero ahora en sentido centrífugo (hacia la 
periferia) en 3 ocasiones, sin acercarse a los estomas 
nuevamente.

6. 	 Una vez vestido al paciente con ropa quirúrgica, se 
aplican puntos de seda 4-0 con aguja redonda en toda 
la circunferencia de los estomas a nivel de la unión mu-
cocutánea dejándolos sujetos como referencia.

7. 	 Disección circunferencial de ambos estomas, iniciando 
con el distal utilizando electrocauterio monopolar con 
punta fina.

8. 	 Disección muy cercana a la serosa intestinal de ambas 
bocas, evitando perforaciones y sangrados inesperados, 
hasta llegar a la cavidad peritoneal, liberando aproxi-
madamente 5 a 7 cm de cada asa.

9. 	 Resección de ambos estomas
10. 	Anastomosis intestinal en un plano con puntos simples 

de polyglactin 910, 4-0 o 5-0.
11. 	Aseo a presión de la herida quirúrgica antes del cierre 

con 20 ml de solución salina.

12. 	Cambio de guantes del equipo quirúrgico e instrumen-
tista y cambio de instrumental quirúrgico y compresas 
aislantes del campo quirúrgico antes del cierre de la 
herida.

13. 	Una vez cerrada la piel, cubrir la herida con una cu-
bierta semipermeable de poliuretano adhesiva y gasa 
estéril.

Después de la cirugía

1. 	 Ningún paciente se maneja con sonda de drenaje gástri-
co a menos que se considere de alto riesgo o curse con 
distensión abdominal (más de 3 cm del basal durante 
8 horas seguidas) y vómito persistente (más de 3 vómi-
tos en 8 horas).

2. 	 Baño de esponja al paciente las primeras 48 horas sin 
retirar la gasa con cubierta.

3. 	 Descubrir la herida solo en los siguientes casos: a) fie-
bre, b) eritema y dolor local, c) drenaje abundante de la 
herida quirúrgica, d) secreción amarillenta por la herida 
quirúrgica, e) desprendimiento de la curación cubierta.

4. 	 En caso de que no se infecte la herida, cambiar el apó-
sito hasta el día del alta.

5. 	 En caso de infección de la herida, obtener líquido para 
cultivo por punción e iniciar curaciones de la herida 
con cambio de apósitos cada 8 a 12 horas hasta el alta.

6. 	 Después de las primeras 24 horas obligatorias de ayu-
no, y verificando que no se trate de pacientes de alto 
riesgo, en cualquier momento en que se encuentre ca-
nalizando gases o evacuando y sin vómito ni distensión 
abdominal, se inicia vía oral con líquidos claros exclu-
sivamente durante 24 horas y si los tolera, se inicia die-
ta blanda y lácteos. Una vez tolerada la dieta se egresa 
sin antibióticos.
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