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RESUMEN

Introduccion: En la cirugia colorrectal se deben conocer
las caracteristicas anatomicas y funcionales del colon y
recto. También seguir las guias y técnicas actualizadas, ya
que de no ser asi se expone a los pacientes acomplicaciones
que podrian llegar a poner en riesgo la vida. Objetivo:
El estudio explora a través de una encuesta las formas en
que se realiza la cirugia de colon en México, medidas de
prevencion y técnicas quirtrgicas. Material y métodos:
Estudio transversal de encuesta, aplicado a médicos ciru-
janos y residentes miembros de la Asociacion Mexicana
de Cirugia General, del periodo de julio de 2017 a agosto
de 2018. Resultados: 1,216 cirujanos contestaron la en-
cuesta. De cada 10 anastomosis realizadas, 612 cirujanos
(50.3%) respondieron que no presentaron ninguna fuga,
489 cirujanos (40.2%) reportaron una fuga de anastomosis,
80 cirujanos (6.6%) reportaron tener dos y finalmente seis
cirujanos (0.5%) reportaron tres 0 mas fugas anastomaticas.
819 cirujanos (67.3%) prescriben antibioticoterapia un dia
previo a la cirugia. Conclusion: Conocer las tendencias
llevadas a cabo por los miembros de la “Asociacion Mexi-
cana de Cirugia General”, en la anastomosis col6nica nos
revela la necesidad de mejorar la seleccion de los pacientes
y su adecuada preparacion preoperatoria.

INTRODUCCION

n la cirugia colorrectal se deben conocer
las caracteristicas anatémicas y funcionales.

Es importante seguir las gufas y técnicas mds
actualizadas, pues de no ser asi se expone a los
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ABSTRACT

Introduction: In colorrectal surgery, every surgeon must
know the anatomical and functional characteristics of
colon and rectum. Also to date guides and techniques must
be used in order not to expose the patient to life threatening
complications. Objective: This study aims to review
the way colorrectal surgery is performed, the surgical
techniques and prevention measures in Mexico. Material
and methods: This is a cross sectional survey, study applied
to surgeons members of the “Asociacion Mexicana de
Cirugia General” from July of 2017 to August of 2018.
Results: 1,216 surgeons answered the survey. Out of 10
anastomosis performed, 612 surgeons (50.3%) reported not
presenting anastomotic leaks events, 489 surgeons (40.2%)
reported to have one anastomosis leak, 80 surgeons (6.6%)
reported 2 events, and 6 surgeons (0.5%) reported 3 or
more events of anastomosis leak. Eight hundred nineteen
surgeons (67.3%) prescribe antibiotics a day before the
surgical event. Conclusion: To know the tendency of
colorrectal surgery performed by the members of the
“Asociacion Méxicana de Cirugia General” in regards of
colic anastomosis reveals the need to improve the patient
selection and their proper pre-surgical preparation.

pacientes a complicaciones que pueden llegar a
poner en riesgo la vida. Actualmente, hay masy
mejores métodos de diagndstico, medicamen-
tos, anestesia y técnicas quirdrgicas que ayudan
a disminuir los riesgos de complicaciones de
los diferentes procedimientos que se realizan.!
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La anastomosis colorrectal (AC) es una
técnica esencial en la cirugfa digestiva que
se efectla posterior a la reseccién de una
porcién del colon y/o recto con el fin de
tener seguimiento de la continuidad intesti-
nal (Cl), que es permitida por la sutura en la
submucosa.?

Principales complicaciones de la AC

La incidencia de complicaciones postquirdrgi-
cas en cirugfas de colon y recto se encuentran
entre 10y 30%. Las principales complicacio-
nes son sepsis abdominal, fleo postquirdrgico,
hemorragia, evisceracion, lesién ureteral,
lesiones de grandes vasos y dehiscencia de la
anastomosis; esta Gltima es la mas frecuente,
puesto que ocurre entre 2y 19% de todas las
cirugias colorrectales.?

Factores de riesgo de fuga
anastomdtica (FA)

Los factores de riesgo que deben tomarse en
cuenta antes de realizar este procedimiento son
el tabaquismo, la obesidad, el alcoholismo, el
uso de corticosteroides, transfusiones, el estado
nutricional preoperatorio, el género masculino,
la edad avanzada y la valoracién del estado del
paciente con la escala de la American Society
of Anesthesiologists (ASA). Otros factores de
importancia a considerar es la experiencia
de los cirujanos, el empleo de engrapadora o
sutura, el uso de adhesivos, la técnica quirdrgi-
ca, el manejo preoperatorio y postoperatorio,
y la utilizacién de pruebas o estudios para la
verificacion del estado de la AC.%3

Factores implicados para prevenir
el riesgo de FA

Existen factores que pueden alterar el curso de
una cicatrizacién normal en las AC, siendo el
mas determinante la isquemia de los tejidos que
puede ser resultado de una disecciéon amplia
y de vascularizacién o exceso de tension en el
sitio de la anastomosis, por lo cual éstos deben
evitarse a toda costa. Existen algunas estrategias
que ayudan en cierto grado a prevenir las fugas
colorrectales, por ejemplo, utilizar insuflacién
de aire a través de sonda rectal, instilacion de

169

colorantes y vision directa por colonoscopia
para su verificacion.?®

Las FA en anastomosis colorrectal pueden
resultar en un alto indice de mortalidad y mor-
bilidad, debido a su elevada tasa de infeccién
con diseminacién hematégena, lo cual puede
ocasionar sepsis si no se lleva el manejo ade-
cuado; por lo tanto, se debe identificar a los
pacientes oportunamente para realizar una
reintervencion quirdrgica y/o iniciar con anti-
bioticoterapia.®

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Estudio transversal de encuesta.
Objetivo: Analizar los datos obtenidos a través
de una encuesta sobre la manera en que se rea-
liza la cirugfa de colon en México, sus medidas
de prevencién y técnicas quirdrgicas.
Instrumento: Se realiz6 una encuesta de 30
reactivos que incluyeron preguntas demo-
graficas, género, edad y afos de experiencia
quirdrgica, ademas de diversas preguntas de
opcién miltiple que permitieron conocer varios
aspectos de la practica médica en la cirugia de
colon como el nimero de fugas anastométicas,
tipo de nutricién, suspension de tabaquismo,
preparacion de colon, utilizacién de antibi6-
ticos orales, técnica quirdrgica e indicaciones
postquirdrgicas. La encuesta fue validada por
un grupo de expertos en la materia.

Muestra: La encuesta fue contestada por 1,216
médicos cirujanos y residentes, miembros de
la Asociacién Mexicana de Cirugia General en
el periodo de julio de 2017 a agosto de 2018.
Analisis de datos: El andlisis descriptivo incluy6
la presentacion de los resultados con niimeros
crudos, proporciones, medidas de tendencia
central y dispersion. Los datos fueron anali-
zados utilizando Statistical Package for Social
Sciences Version (SPSS) 23 para Windows.

RESULTADOS

La poblacién incluy6 1,216 cirujanos y residen-
tes, de los cuales 1,041 (85.5%) fueron hombres
y 147 (12.1%) fueron mujeres; 28 (2.3%) no
contestaron la pregunta sobre su género. La
media de la edad fue de 47.25 = 12.4 afos.
En caso de los participantes hombres se reporta
una media de edad de 48.4 = 12.3 afiosy en
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el caso de las mujeres fue de 39.2 + 9.8 anos.
En cuanto a anos de experiencia 508 (41.2%)
eran cirujanos con menos de 20 afnos de ex-
periencia, 478 (38.8%) fueron cirujanos con
mds de 20 afos de experiencia, 74 (6%) fueron
residentes de cirugia, y 156 (12.8%) decidie-
ron no contestar a este reactivo. Al preguntar
cudntas anastomosis coldnicas y colorrectales
en conjunto realizan en promedio al afio, se
encontré que 418 cirujanos (34.3%) efectian
de cero a cinco AC, 412 (33.9%) de cinco a
10 procedimientos, 242 (19.9%) de 10 a 20
anastomosis colénicas y 118 (9.7%) mas de
20 al ano; 26 cirujanos (2.1%) no contestaron
esta pregunta.

Fugas anastomoticas

De cada 10 anastomosis realizadas, 612 ciruja-
nos (50.3%) respondieron que no presentaron
ninguna fuga, 489 cirujanos (40.2%) reportaron
una fuga de anastomosis, 80 cirujanos (6.6%)
reportaron tener dos y finalmente seis cirujanos
(0.5%) reportaron tres o mas eventos de fuga
anastomdtica; 29 cirujanos (2.4%) decidieron
no contestar este reactivo.

Después de una anastomosis colénica o
colorrectal 1,086 médicos (89.3%) no solicitan
de manera rutinaria ningtn estudio de imagen
para descartar una fuga. De los médicos que
si lo realizan, el procedimiento mas empleado
es la tomograffa axial computarizada de abdo-
men contrastada en 58 casos (44.6%), seguido
del estudio de colon por enema en 31 casos
(23.8%), ultrasonografia abdominal en 26 casos
(20%) y finalmente radiografia de abdomen en
15 casos (11.5%).

Nutricién

Se pregunté si se hacen valoraciones nutri-
cionales formales en todos los pacientes que
serdn sometidos a alglin tipo de anastomosis
intestinal y se obtuvo que en 894 pacientes
(73.5%) si se efectda la valoracion, mientras
que en 300 (24.7%) no se realiza y 22 no con-
testaron la encuesta (1.8%). Al preguntar si se
utiliza algln tipo de nutricién especial previo
al evento quirdrgico en pacientes con desnu-
tricién, se encontré que 462 cirujanos (38%)
indicaron suplementacion proteico-calérica,
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367 cirujanos (30.2%) no indicaron ningtin tipo
de nutricién especial, 300 cirujanos (24.7%)
ofrecieron nutricién parenteral endovenosa, y
finalmente, 59 cirujanos (4.9%) de la poblacién
indicaron dietainmunomoduladora'y 28 (2.3%)
no contestaron la pregunta.

Tabaquismo

Se encontré que 961 cirujanos (79%) sugirieron
a sus pacientes suspender el tabaquismo antes
de la cirugia, mientras que a 229 pacientes
(18.8%) no se les coment6 y 26 (2.1%) no
contestaron la encuesta. 663 cirujanos (54.4%)
recomendaron suspender el tabaquismo cuatro
semanas o menos previo al procedimiento qui-
rargico, en comparacién con los 414 cirujanos
(34%) que sugieren suspenderlo més de cuatro
semanas; 139 cirujanos (11.4%) no contestaron
esta pregunta.

Preparacion mecanica de colon

De manera rutinaria 1,089 de los cirujanos
(89.5%) solicitan una preparacién mecénica de
colon. 550 cirujanos (50.5%) utilizan laxantes
y enemas, 411 cirujanos (37.7%) laxantes, 89
cirujanos (8.1%) enemasy 39 (3.5%) usan otros
métodos.

Antibidticos orales

842 cirujanos (69.2%) prescriben antibiotico-
terapia un dia previo a la cirugia. De éstos,
317 (37.6%) utilizaron metronidazol, 107
(12.7%) neomicina, 28 (3.3%) eritromicina y
390 (46.3%) emplean una combinacién de
antibiéticos.

Sutura (manual) versus mecanica
(engrapadora)

En el caso de una anastomosis colénica o co-
lorrectal, 866 cirujanos (71.2%) prefieren rea-
lizar anastomosis mecanica con engrapadora,
mientras que 350 cirujanos (28.7%) prefieren
anastomosis manual con sutura. En cuanto a la
engrapadora para realizar una anastomosis ileo-
colénica, 592 cirujanos (68.3%) prefieren el uso
de grapas azul-morado, 133 cirujanos (15.3%)
grapas blanco-tan, y 141 cirujanos (16.28%)
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grapas verde-negro. Después de efectuar una
anastomosis con engrapadora, 643 (74.3%)
no emplean ningln adhesivo como refuerzo,
en contraste con 58 cirujanos (6.7%) que si lo
utilizan, mientras que 165 cirujanos (19%) no
respondieron esta pregunta.

Cuando los cirujanos realizan anastomosis
con sutura, 32 (9.2%) usan una capa, 302
(86.3%) dos capas, tres cirujanos (0.9%) usan
tres capas, y 13 (3.6%) no respondieron. En
caso de anastomosis manual, 226 cirujanos
(64.5%) prefieren el uso de sutura absorbible,
93 cirujanos (26.5%) utilizan no absorbible y
14 cirujanos (4.1%) prefieren ambos tiposy 17
(5%) cirujanos no contestaron. Posterior a la
anastomosis de sutura, 286 médicos (81.7%)
no emplean un adhesivo como refuerzo. Al
realizar la anastomosis, se encontr6 que 273
cirujanos (78%) no usan una sutura barbada.

Anastomosis colorrectal

Posterior a una anastomosis colorrectal, 921
cirujanos (75.7%) utilizan de manera rutinaria
una prueba de hermeticidad, mientras que 270
cirujanos (22.2%) no la realizan, y 25 cirujanos
(2%) no contestaron la pregunta. De los que
realizan la prueba de hermeticidad, 725 ciru-
janos (78.7%) prefieren el uso de insuflacion
de aire a través de sonda rectal, 125 cirujanos
(13.5%) realizan la prueba de instilacién de co-
lorantes'y 71 cirujanos (7.7%) utilizan la visién
directa con ayuda del colonoscopio.

Después de una anastomosis a nivel de
colon, 928 cirujanos (76.3%) dejan de manera
rutinaria un drenaje dentro de la cavidad peri-
toneal, 258 cirujanos (21.2%) no lo hacen'y 30
cirujanos (2.5%) no contestaron la pregunta. De
los cirujanos que dejan un drenaje dentro de
cavidad peritoneal, el drenaje mas utilizado fue
el Penrose por 596 cirujanos (64.2%), seguido
del dren Blake en 179 (19.2%), Jackson-Pratts
en 137 (14.7%), 16 cirujanos (1.7%) emplean
otro tipo de drenajes.

Indicaciones postquirurgicas

En las indicaciones postquirdrgicas en anas-
tomosis coldnicas, el analgésico més indicado
es un antiinflamatorio no esteroideo (AINES)
preferido por 656 cirujanos (53.9%), seguido
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de AINES més opidceos en 500 casos (41.1%),
31 cirujanos (2.5%) utilizan s6lo opiaceos y 29
cirujanos (2.4%) no contestaron. Posterior a una
anastomosis, 934 cirujanos (76.8%) no dejan
indicada de manera rutinaria una sonda naso-
gastrica, mientras que 253 cirujanos (20.8%) si
lo realizan; 29 cirujanos (2.4%) no contestaron
este reactivo. Después de una anastomosis, 849
cirujanos (69.8%) suelen reiniciar la via oral a
los tres 0 mas dias, 209 cirujanos (17.2%) la
reinician a los dos dias, 112 cirujanos (9.2%) la
reinician un dia después y 17 cirujanos (1.4%)
la reinician el mismo dia de la cirugia; 29 ciru-
janos (2.4%) no contestaron.

Los comentarios acerca de los resultados
en comparacion con la literatura basada en
evidencias se podran consultar en la Tabla 1.

DISCUSION

La mayor parte de quienes respondieron la
encuesta fueron hombres, con un promedio de
edad de 48 anos; 41.2% de la muestra tenfa
mas de 20 afios de experiencia, una proporcion
similar tenia experiencia con menos de 20
afos de ejercicio. En esta encuesta, 68% de los
cirujanos realizan menos de 10 anastomosis co-
[6nicas al ano, lo que puede explicar al menos
dos situaciones: 1) por tener bajo volumen, la
cirugia laparoscépica de colon no es factible
para la mayoria de los cirujanos y 2) la morbili-
dad puede verse incrementada en comparacién
con 20% de los cirujanos que realizan mas de
10 anastomosis colénicas, lo cual tendria que
ser corroborado con un nuevo estudio.

Preparacion mecénica en anastomosis

Llama la atencién que, aunque 89.5% acept6
preparar mecanicamente el colon, s6lo 50.5%
refirieron usar la combinacién de laxantes con
enemas y 3.5% no aclararon el método que
utilizan. Durante muchos afos se crefa que esta
préctica preveia la dehiscencia de anastomosis
o complicaciones; sin embargo, nueva litera-
tura revela resultados controversiales. Mientras
que unos autores encuentran una correlacién
positiva con el uso previo de la preparacion co-
[6nica,”® por otro lado, metaandlisis recientes
refieren que el uso de la preparaciéon mecénica
intestinal (PMI) versus el no uso, no produce un
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Tabla 1: Puntos importantes en encuesta de la AMCG

comparados con literatura basada en evidencias.

Encuesta
mexicana (%)

Literatura basada
en evidencia

Comentarios

Preparacion 89.5realizan  Resultados controversiales
mecéanica preparacion No se ha observado
mecanica significancia estadistica entre
el uso o0 no de preparacion
mecanica intestinal
Profilaxis con  69.2 indican 100%
antibicticos profilaxis con  Su uso disminuyd infeccion
orales antibiéticos de sitio operatorio, indice
orales de dehiscencias, ileo 'y
complicaciones mayores
Tabaquismo 79 suspenden  Ideal suspender ocho semanas
cuatro
semanas
Estado 73.5 realizan Ideal 100%
nutricional valoracion
nutricional
Anastomosis ~ 28.7 utilizan Variable
Manual sutura
(sutura)
Mecanica 71.2 utilizan Variable
(engrapadora)  engrapadora
Hermeticidad ~ 59.6 realizan Ideal 100%
pruebas de
hermeticidad
Drenajes 72.4 indican No hay beneficios en
drenajes mortalidad, reoperaciones,
fugas anastomaticas,
infeccion de sitio operatorio o
complicaciones respiratorias
Sonda 76.8 no No es indispensable
nasogastrica indican sonda
20.8 indican
sondas

Se debe considerar la combinacion
de antibidticos orales-preparacion
mecénica intestinal. Se requieren
mas ensayos clinicos

El uso combinado de preparacion
mecénica mas antibidticos orales
disminuy6 la mortalidad

Agregar Vit. C

Desnutricion factor de riesgo de
complicaciones mayores

Metaanalisis estan a favor de
anastomosis mecanica en colon
derecho

Vision directa por colonoscopia lo
mejor, pero s6lo lo usan 5.8%

Incrementan la obstruccion
intestinal postoperatoria

cambio significativo en la prevencién de com-
plicaciones como la dehiscencia de anastomo-
sis.?12 No obstante, se menciona que la nueva
tendencia que ha mostrado disminucion en el
ntmero de complicaciones es en el uso de PMI
+ antibiéticos orales (ABO), tal y como se de-

muestra en el metaandlisis realizado por Rollins
y colaboradores,’® donde hay una reduccién
estadisticamente significativa en infeccién del
sitio quirdrgico, fuga anastomética, mortalidad
a los 30 dias, morbilidad general y desarrollo
de fleo en comparacion con PMI sola; empero,
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se menciona que no existe evidencia en la que
se compare PMI + ABO contra ABO aislada,
por lo que no se pueden dar recomendaciones
definitivas.

Profilaxis antibiotica

La profilaxis antibiética, segin diferentes es-
tudios, se debe aplicar de 30 a 60 minutos
antes de la primera incisién en piel. Existe un
riesgo de infeccién de hasta un 30% en el sitio
quirdrgico, por lo tanto, es importante aplicar
antibidticos a los pacientes para prevenir la
proliferacién y diseminacién bacteriana de la
misma. Los antibiéticos se deben suministrar
de forma racional para una mayor efectividad
y disminuir efectos adversos.'* La encuesta
realizada revel6 que el metronidazol es el mas
utilizado como profilaxis, tal y como se men-
ciona en el reporte de profilaxis antimicrobiana
en adultos por la Clinica Mayo; en cirugias
colorrectales se debe administrar metronidazol
0.5 gramos por via intravenosa o como alter-
nativa, ampicilina-sulbactam 3 gramos por via
intravenosa.'”

Tabaquismo y estado nutricional
preoperatorio

Setenta y nueve por ciento de los cirujanos
consintié indicar a sus pacientes suspender
el habito tabaquico al menos cuatro semanas
antes del procedimiento quirdrgico. Para lograr
un efecto benéfico en relacién con una cirugia,
se aconseja dejar de fumar por lo menos ocho
semanas antes de la cirugfa.

El tabaquismo estd asociado con restau-
racién tisular disminuida, riesgo elevado de
infeccion de herida quirdrgica, Glceras, ademas
de ser un factor deletéreo en la reparacion de
colgajos e injertos quirdrgicos. De modo que
los fumadores de un paquete de cigarrillos por
dia tienen tres veces incrementado el riesgo
de necrosis tisular, mientras que dos paquetes
por dia tienen seis veces mas riesgo que los no
fumadores.

La nicotina estimula la liberacion central
y periférica de epinefrina que incrementa la
vasoconstriccién de musculo liso a través de
la produccién de tromboxano A2. El flujo
sanguineo cutdneo disminuye hasta 40% para
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producir isquemia y disminuir la cicatrizacion.
Fumar un solo cigarrillo crea un efecto vaso-
constrictor por hasta 90 minutos, mientras que
fumar un paquete resulta en tejido hipoxico
que dura un dia entero.

El consumo tabaquico tiene un efecto
reductor en las reservas de vitamina C. Los
fumadores requieren un minimo de 140 mg
de vitamina C diaria para mantener un pool
total que sea similar a los no fumadores que
consumen 100 mg por dia.

En lo que respecta al estado nutricional,
la desnutricion se ha identificado como un
factor de riesgo independiente de desarrollar
complicaciones en el postoperatorio.’®!” En
nuestra poblacién existe mayor tendencia a
realizar una valoracién nutricional preoperato-
ria, ya que como es de esperarse, esta Gltima es
considerada un paso importante para pacientes
que seran sometidos a cirugia colorrectal y
conocer el estado nutricional preoperatorio
resulta de gran relevancia; tal y como se de-
mostré en el estudio de Sagawa y su grupo, '8
en el que evaluaron el estado nutricional de
351 pacientes que se sometieron a reseccion
intestinal por cancer de colon, y encontraron
que la presencia de desnutricién contribuy6 al
desarrollo de infecciones de sitio quirdrgico en
10% de sus pacientes.

Técnica anastomosis intestinal sutura
VErsus mecanica

En términos generales existen dos tipos de
sutura para la realizacién de las anastomosis
colorrectales, la sutura manual y la sutura
mecdnica (engrapadoras). La eleccién de
uno u otro tipo va en relacién con las pre-
ferencias del cirujano, la accesibilidad a los
tejidos (anastomosis muy bajas), el costo,
entre otros. En nuestra muestra se observé
que 866 (71.2%) cirujanos prefieren el uso
de engrapadora versus 350 cirujanos (28.7%)
que prefieren el cierre manual.

En un estudio multicéntrico, de Frasson
y su equipo,’® en el que se analizaron los
factores de riesgo de fuga anastomotica en
1,102 pacientes, se observé que el cierre con
engrapadora corresponde a un factor de riesgo
independiente de la misma. Sin embargo, un
reciente metaandlisis de Cochrane' concluyé
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que la anastomosis mecanica ileocélica funcio-
nal, se asocia con menos fugas anastométicas
que la anastomosis manual y debe considerarse
el estandar contra el cual deberan compararse
todas las demds técnicas. Aunado a esto, una
revision sistematica?® reporta que la mayoria
de las anastomosis se realizan con engrapado-
ra, ya que las manuales requieren una curva
de aprendizaje mayor y son mas dificiles de
estandarizar, particularmente en cirugia lapa-
roscopica.

Prueba de hermeticidad

Las pruebas de hermeticidad se usan para
verificar que no haya fugas después de crear
una anastomosis, para lo cual existen diver-
sas técnicas.?’22 En nuestra poblacién, la
mayoria de los cirujanos (59.6%) utilizan la
insuflacion de aire a través de sonda rectal
muy probablemente por la accesibilidad en
nuestro medio a este tipo de prueba. Algu-
nas publicaciones sugieren que es preferible
realizar la prueba de insuflacion de aire con
ayuda de una colonoscopia para tener visién
directa de la anastomosis, sus caracteristicas,
e inclusive, la posibilidad de detectar el sitio
de fuga, si es el caso. Sin embargo, es muy
probable que debido a la disponibilidad y
costo en nuestro medio, solamente 5.8% del
total de los encuestados la utilizan.® A pesar
de lo que parece ser una cierta ventaja, no hay
estudios que comparen con exactitud prueba
de aire y vision directa para identificar fuga
anastomética.?

Uso de drenes en cirugia de anastomosis
intestinal

En nuestra muestra, después de una anas-
tomosis a nivel de colon, 928 cirujanos
(76.3%) dejan de manera rutinaria un dre-
naje dentro de la cavidad peritoneal y 258
cirujanos (21.1%) no lo realizan. Es notable
la gran inclinacién del uso de drenes después
de la cirugfa, pero cabe mencionar que la
evidencia actual de diferentes metaanélisis
demuestra que el uso de éstos no disminuye
la mortalidad, la tasa de reoperacion ni las
complicaciones postoperatorias tales como
fuga anastomética, infeccién de la herida o
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complicaciones respiratorias.?*2> Incluso, se
ha observado que el uso aumenta el riesgo
de obstruccién postoperatoria del intestino
delgado,?® por lo que se debe reconsiderar
su uso sistemdtico.

Analgesia postoperatoria

Existe evidencia de que la combinacion de
diferentes analgésicos en el dolor postopera-
torio brinda mejores resultados que el uso de
un solo analgésico. Como se puede observar
en los resultados de la encuesta realizada, en
la mayorfa de los casos Gnicamente 53.9%
de los cirujanos utilizan AINES, mientras que
41.1% emplean AINES en combinacién con
opidceos. Al comparar esta informacién con
la bibliografia obtenida de la Clinica Mayo,
se menciona que para dolores intensos se re-
comienda suministrar analgesia con opioides
como morfina, fentanilo o tramadol, y AINES
como ibuprofeno, naproxeno, ketorolaco
o celecoxib.?” A su vez se habla de aplicar
anestésico local como bupivacaina 0.125%
mas fentanilo 5 ug/ml en dolor moderado
a severo, en coadyuvancia con farmacos
antiinflamatorios no esteroideos y parace-
tamol. Esto puede favorecer la disminucién
en la incidencia de ileo postoperatorio al
incrementar la irrigacion en la mucosa del
intestino para producir una vasodilatacion
esplacnica y provocar que el pH se encuentre
en rangos cercanos a los normales, lo que
inicia la actividad parasimpatica intestinal
por el nervio vago y sacro pudiendo bloquear
el estrés quirdrgico provocado por arcos
reflejos simpdticos. Se dice que suministrar
analgésicos por via epidural en combinacion
con analgésicos locales reduce el tiempo de
pardlisis intestinal, incrementa la fuerza de
contraccion del colon y no afecta la cicatri-
zaci6n de la anastomosis. 2829

Uso de sonda nasogastrica

La sonda nasogastrica puede emplearse en
algunas intervenciones del aparato digestivo
como en cirugfas colorrectales. Algunos ciru-
janos consideran que son efectivas para evitar
problemas como ileo paralitico postoperatorio,
nduseas y/o vomitos que se relacionan con la
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dehiscencia de la anastomosis.>° Se encontré
que la mayoria de los cirujanos (76.8%) no la
utilizan de manera rutinaria, lo cual correspon-
de a lo revisado en la literatura en la que se
menciona que no se ha detectado diferencia
entre emplearla o no y que su uso sistemético
no es indispensable.?!

Dehiscencia de anastomosis

Practicamente, 50% de los cirujanos encues-
tados consintieron en observar al menos una
dehiscencia de anastomosis por cada 10 pro-
cedimientos. La descripcion de la prevalencia
o incidencia de este evento suele ser mayor al
explorarlo a través de encuestas que lo que se
publica al respecto. Como lo refiere Shogan
y colaboradores®? al encuestar a destacados
profesores y directores de cursos de especiali-
dad de los Estados Unidos y Europa, quienes
contestaron en su mayorfa que la incidencia es
realmente mayor del 10% publicado en la lite-
ratura internacional; los resultados de nuestra
encuesta hacen suponer que las medidas de
preparacion y cuidado postoperatorio tienen
que mejorar a favor de prevenir la presencia de
la dehiscencia que constituye la complicacion
mas temida de la cirugia colorrectal, aunque
se debe mencionar que la incidencia de fuga
anastomotica guarda relacién directa con el
nimero de procedimientos realizados al ano
por cada cirujano.

CONCLUSIONES

Conocer las tendencias llevadas a cabo por
los miembros de la Asociacion Mexicana de
Cirugia General en la anastomosis coldnica
nos revela la necesidad de mejorar la seleccion
de los pacientes y su adecuada preparacién
preoperatoria. Es necesario tomar en consi-
deracién puntos clave como la preparacién
intestinal, el estado de nutricion preoperatorio,
profilaxis antibiética y factores de riesgo del
paciente como el tabaquismo debido a la alta
tasa de morbilidad por fugas anastométicas. En
el evento quirdrgico se recomienda verificar la
estabilidad de la anastomosis con pruebas de
hermeticidad, valorar el uso de drenajes en
cavidad peritoneal, asi como el uso correcto
de analgesia postoperatoria.
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