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Resumen
Titulo del proyecto:
Sutura mecénica versus sutura manual en la anastomosis eséfagoyeyunal después de
Gasltrectomia total por cancer gastrico en la UMAE. Hospital de Especialidades No. 25

Tesista: Dr. Ismael Cabrera Garcia
Asesores: MCE. Leticia Navarro Torres. Dr. Julio César Alonso Rosales

Antecedentes

Carcinoma gastrico es comun en Japon. China. América Central y Sur: en México
ocupa el 3° lugar. en mujeres ocupa el 5°, cnire las neoplasias malignas ocupa ¢l quinto fugar.
Para reconstruir el transito intestinal luego de¢ una Gastrectomia total €s necesario una
anastomosis entre ¢l eséfago y el yeyuno. puede ser de forma manual y/o mecanica.

Objetivo General: Comparar incidencia de fuga en anastomosis esofagoycyunal con sutura
manual versus sutura mecanica en gastrectomia total en pacientes con cancer gastrico.

Objetivo Especificos: 1) Describir edad. sexo, enfermedades concomitantes 2) Identilicar
complicaciones 3) Determinar sangrado en evento quirurgico 4) Describir localizacion del
tumor 5) Identificar promedio de estancia hospitalaria 6) 1dentificar la técnica con mayor
frecuencia de estenosis.

Hipotesis Existe mayor frecuencia de fuga en la anastomosis esolagoyeyunal despucs de una
gastrectomia total con Sutura manual versus Sutura mecanica.

Material y Métodos

Retrospectivo, comparativo. analitico. Poblacién posoperados de gastrectomia con
anastomosis esoéfagoyeyunal con sutura manual versus sutura mecanica de Enero 2000 a
Agosto 2008. Muestreo no probabilistico. Criterios de Inclusion: adultos mayores de 18
afios, Ambos sexos. Analisis estadistico descriptivo, e inferencial con prueba exacta de
Fisher para frecuencias observadas de fugas con una significancia de p= < (.05.

Resultados.

19 casos, 10 mujeres (53%) y 9 hombres (47%), promedio de edad 54.9 aios (DE = 14.9).
11 casos (58%) se realizé anastomosis de manera mecanica y 8 (42%) fue manual.
Complicaciones fueron seromas y fugas (21%). La anastomosis con sutura mecanica
presentd 18% de estenosis y la manual 12 %. Reporto significancia estadistica respecto a la
frecuencia de fugas observadas entre las dos téenicas (F=10.431.p = 0.018). Localizacion
del tumor 68% combinada.

Conclusiones La anastomosis esofagoyeyurial con sutura Manual presentd mayor {recucncia
de fugas y la anastomosis con sutura mecanica estenosis.

Palabras clave: anastomosis esofagoyeyunal. fuga. cancer, gastrico



(ntroduccion
El carcinoma gastrico es una enfcrmedad comun que ocupa en México el 5° lugar
entre las ncoplasias malignas. es un cancer silencioso que muchas de las veces se detecta
ya en estadios avanzados en donde ya no es posible poder ofrecer un tratamicnto curativo
sino solamente paliativo, se ha relacionado con la dieta alta en conservadores. ahumados.
asi como a la presencia de la bacteria H.pylori. asi como al tipo de sangre A+,

El tratamiento actual sigue siendo la cirugia, la cual si sc realiza en estadios
tempranos puede alcanzar buenas expectativas de vida.

La cirugia que se realiza depende de la localizacion de fa tumoracion. y puede ser
una gastrectomia subtotal o gastrectomia total: en el caso de que sca una gastrectomia
total se realiza la reconstruccion del trinsito intestinal mediante una
esofagoyeyunoanastomosis la cual puede ser realizada de manera mecanica o manual.

Durante muchos afios se realizd exclusivamente de manera manual mas durante la
década de los 80 y 90, pero mas recientcmente se introdujeron las engrapadoras
mecanicas. las cuales se hicieron con ¢l proposito de disminuir las complicaciones
posoperatorias y de reducir el tiempo aquirurgico.

Se han realizado varios estudios alrededor del mundo. en donde comparan ambas
técnicas. algunos trabajos como el de CampionJP, Nomitos (1988) no encontraron
diferencias significativas en relacion & la presencia de fugas o mortalidad.

En el estudio de Fok M. Ah-Chong AK. Chen SW y Wong J (1991) encontraron
una diferencia significativa entre ambes técnicas: la que se realizd de manera manual
tuvieron menos incidencia de estenosis que las mecanicas, pero estas ultimas tuvieron
menos incidencia de fugas que las realizadas de manera manual. y asi diversos estudios
arrojan resultados similares entre una y otra técnica.

La razon de realizar este estudio en este hospital es averiguar si estamos
equiparables a la literatura mundial. y si no lo estamos ver los detalles que se habran de

mejorar para subir la calidad de los procedimientos quirirgicos.
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Antecedcntes

El carcinoma gastrico es mas comun en Japon. China y se ha reportado una alta
tasa en Ameérica Central y Sur: en México ocupa el 3° lugar de frecuencia (5.9% de
tumores) y en mujeres ocupa el 5° lugar de frecuencia (2.5% de tumores). entre las
neoplasias malignas ocupa el quinto lugar y es el cancer gastrointestinal mas [recuente,
con pico de incidencia entre la 6° v 7° década v aunque la incidencia ha disminuido en
las ultimas deécadas. el carcinoma gastrico permanece como la segunda causa de muerte
por cancer. El cancer gastrico ocurre 1.5 a 2 .5 veces mas frecuente en hombres que ¢n
mujeres. sin embargo no se ha mejorado substancialmente la sobrevida: en el periodo de
1992 a 1999 |a (asa de supervivencia fue del 23%. la American College of Surgeons
(ACS) encontro que 66% de los pacientes con cancer gastrico se presento con
enfermedad localmente avanzada o enfermedad mctastasica: la tasa de sobrevida
después de una reseccion con intento curativo son para el estadio . [L 11l y [V .
43%.37%. 18% y 20% respectivamente.'

Para el adenocarcinoma gastrico localizado (precoz ) la extirpacion completa del
tumor sin dejar enfermedad residual es el tratamiento de eleccion; para cumplir este
objetivo se debe necesariamente obtener bordes de seccion libres de neoplasia v resecar
todos los grupos ganglionares potencialmente comprometidos. -

Para reconstruir el transito intestinal luego de una Gastrectomia total (descrita por
primera vez por Schlatter en 1897) es necesario realizar una anastomosis entre el esofago
y el yeyuno, esta anastomosis es dificil de realizar por la limitada exposicion del esofago.
asi como por la estrechez y profundidad del campo operatorio que dificultan la
maniobrabilidad del cirujano.3

En la década de los setenta la unica manera de hacer esta anastomosis era
mediante sutura manual, pero a partir de los ochenta también puede realizarse en forma
mecanica mediante grapadoras (Stapler) desarrolladas con la finalidad de reducir el

. . .
tiempo operatorio v la fuga de la anastamosis.



A continuacion se describen los estudios relacionados con el uso Sutura mecanica
versus sutura manual en la anastomosis eséfagoyeyunal después de gastrectomia total por
cancer gastrico.

Campion JP, Nomitos J y Launois B (1988) realizo un estudio retrospectivo con
250 pacientes con cancer gastrico sometidos a gastrectomia total a lo largo de un periodo
de 10 afios.

Los primeros 89 pacientes se les realizo la anastomosis esofagoyeyunal con sutura
manual y 161 fueron con sutura mecanica. La mortalidad general fue de 27% y 10%,
respectivamente. La muerte debida a causas quirurgicas se produjo en el 19% de los casos
en el primer grupo y 6.8% en el segundo. No hay diferencia estadisticamente significativa
entre ambos procedimientos en relacion a la presencia de fistulas en la anastomosis, pero
la mortalidad debida a este tipo fistula fue significativamente mayor en el grupo de sutura
manual ( p = 0.04). La experiencia del cirujano no tuvo ningun efecto sobre la incidencia
de fistula esofdgica cuando la grapadora se utiliz6. Por lo tanto, la sutura mecanica es
segura y util cuando la gastrectomia total se llevo a cabo.’

Fok M, Ah-Chong AK, Cheng SW y Wong J (1991) reportaron los resultados de
un estudio no aleatorio, sobre 611 pacientes con carcinoma de eséfago o cardias gastrico
que fueron operados entre julio de 1982 y diciembre de 1989. En la anastomosis manual
se utilizo una unica capa continua de sutura absorbible monofilamento y se realizé en 304
pacientes. En anastomosis con grapas se realizo en 276 pacientes. Tras la reseccion, en
I I pacientes (5 %) se presento fuga en la anastomosis que fue realizada de manera manual
y 10 (3,8 %) en el grupo de anastomosis con grapas (p = 0.69). Se presento diferencia
significativa respecto a la estenosis de la anastomosis (p =0.001) en 18 de 172 pacientes
(10.5 %) en el primer grupo y en 57 de 195 pacientes en el segundo grupo (29.2 %). Se
presentaron 12 fugas anastométicas. en los pacientes con sutura manual (12.0 %) y dos
en los pacientes con sutura mecanica (14.3 %). Los resultados de este estudio sugieren
que la sutura manual utilizada en la anastomosis es6fagoyeyunal es tan segura como el
uso de grapadoras, y es menos probable la presencia de estenosis en las anastomosis con

6
sutura manual.



Ley S. Fok M. Chu KM & Wong | (1997) en un estudio prospectivo ensayo
controlado aleatorio compararon el uso de la sutura manual vs. Sutura mecanica en la
anastomosis esofagoyeyunal después de la reseccion gastrica en pacicntes con cancer,
para identificar la presencia de fugas y cstenosis. Se realizo en 122 pacientes y fucron
asignados al azar a tener ya sea una anastomosis esofagoyeyunal de mancra manual y/o
de manera mecanica . Los resultados arrojaron que la media total de tiempos dc
[uncionamiento (error estandar de la media) en sutura manual y con grapadora. fucron
214 (4) minutos y 217 (3.4) minutos. respectivamente (p = no significativa). Las fugas
fueron del 1.6% y 4.9% (p = NS). La estenosis se encontrd en 5 (9.1%) de 55 pacientes
con sutura manual y 20 (40%) de 50 pacientes con sutura mecanica (p = 0.0003). Los
autores concluyen que ambos métodos son seguros. pero la sutura mecanica dio lugar a la
formacion de mas estrechez.’

Takeyoshi |. Ohwada S, Ogawa T. Kawashima Y. Ohya T. Kawate S, Arai K.
Nakasone & Morishita Y (2000) revisaron los expedientes médicos dc pacientes con
cancer gastrico que se sometieron a una reseccion proximal o gastrectomia total. y
compararon la fuga o estrechez de la anastomosis de manera mecanica con la manual en
la anastomosis. Un total de 390 anastomosis eséfagoyeyunales sc realizaron entre cnero
de 1978 y agosto de 1997. Dos tipos de grapadoras circulares mecanicas [ucron utilizados
(EEE y CDH). Los resultados fueron los siguientes: La fuga anastomotica ocurrio en 13
(3.3%). de 390 casos. tres (4.5%) de 66 casos con sutura manual; y 10 (3.1%) de 324
casos con anastomosis mecanica (EEE: 4.5%. CDH: 0 %). La tasa de fuga anastomotica
fue significativamente menor en la grapadora (CDH) que en el EEE grapadora. La
estrechez de la anastomosis se produjo en una (1.5%) de 66 casos en sutura manual y 16
(4.9%) de 324 casos de anastomosis con grapas (EEE: 5.9%. CDH: 2,9%). No hubo
diferencias significativas en la tasa de estrechez entre la sutura manual y sutura mecanica.
Las conclusiones arrojan que la anastamosis con sutura mecanica dan lugar a una
reduccion en la incidencia de fuga anastomotica. pero se debe seguir siendo conscientes

. . X
de la formacion de estrechez anastomotica.



Voros A. et.al (2001) revisaron las historias clinicas de 1460 pacientes con

anastomosis esofagoyevunal. realizadas en su instituto entre 1973 y 2000. Se evaluaron

a
incidencia de fugas anastomoticas y la mortalidad general. Las anastomosis manuales sc
han realizado mediante el uso de una sola capa interrumpido de monofilalambre de acero
(507), Polidoxanona (232) o acido poliglicolico (65) y suturas grapadora circular (EEE.
Ethicon) se utilizaron en 656 pacientes. En 453 pacientes la mayoria de las operaciones
(88%) se realizaron a causa de tumores malignos de esofago (carcinoma de células
escamosas del esofago o adenocarcinoma de cardias). La tasa de fuga anastomotica fue
firmemente conectado a la técnica quirtrgica: el 15% se presento en la técnica de sutura v
solo el 4.4%. con anastomosis mecanica. Durante el periodo de 6 afios la mortalidad
general fue de 6.6%.°

Hori S. Ochiai T. Gunji Y. Havashi H & Suzuki T (2004) en un estudio
prospectivo aleatorizado de 187 pacientes con cancer gastrico que le electuaron
gastrectomia total y le reconstruyeron mediante una anastomosis esofagoyeyunal con
sutura manual versus sutura mecanica. Se reporto lo siguiente: No hubo mortalidad
hospitalaria en ambos grupos. Un paciente presenté fuga (1.1%) en el grupo de sutura
mecanica (n=92)y 2 (2.1%) en la sutura manual (n = 93). L.a estenosis anastomolica sc¢
desarrollo en 4 pacientes (4.3%) en donde se uso la sutura mccanica. en comparacion con
6 pacientes (6.3%) que se sometid a sutura manual. Hemorragia en la anastomosis se
produjo en | paciente (1.1%) en virtud de que fue el grapado mecanico y | paciente en
sutura manual (1.1%). El tiempo quirurgico con sutura mecdnica fue mas riapido
significativamente que la sutura manual (mediana del tiempo. 14 vs 25 min. p = 0.02). Se
concluyo6 que los pacientes con cancer gastrico que se someten a una anastomosis
esofagoyeyunal después de una gastrectomia total. el uso de la sutura mecanica es mas
rapida que la sutura manual. '°

En cstudios similares diversos autores como Hsu HH. Chen JS. Huang PM. Lee
IM. Lee YC (2004): Ley S. Suen DT. Wong KH. Kwok KI'. Wong J ( 2005): Hyodo M
et. al ( 2007):
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Zhu ZJ et. al ( 2008). concluyen que la aplicacion de suturas manuales versus mecanicas
en anastomosis esofagoyeyunales en pacientes con cancer gastrico tienen los siguientes
efectos: La sutura manual produce mds fugas que la sutura mecanica pero esta ultima a
su vez corre mas riesgo de producir estenosis de la anastomosis. pero disminuye el iempo
quirargico y es facil de aplicar.''™"

Por lo anterior. los estudios que comparan ambas técnicas son controversiales.
mientras que algunos autores sefialan que la introduccion de las grapadoras [ue el factor
mas importante en la reduccion de la tasa de fistula de la anastomosis, otros senalan que

la incidencia de fistula es similar en ambas técnicas y cuestionan el uso de la sutura

mecanica por su elevado costo y la mayor tasa de estenosis postoperatoria.

Justificacion

En la UMAE. Hospital de Especialidades No. 25 se realizan reconstrucciones
esofagoyeyunales con sulura manual y con sutura mecanica. tras la reseccion gastrica
completa en pacientes con cancer y no hay evidencia que refiera cual es la mejor técnica

que se deba emplear en este tipo de anastomosis.

Planteamiento del Problema
En la UMAE. Hospital de Especialidades No. 25 se realizan gastrectomias
totales con reconstruccion del transito intestinal realizando una anastomosis
esofagoyeyunal de manera indistinta mecanica y/o manual de acuerdo a disponibilidad.
de ahi la importancia de este estudio dt analizar nuestra experiencia con ambas técnicas.
En base a lo anterior surge la siguicnte pregunta de investigacion
, Cual es la incidencia de fugas intestinales en pacientes posoperados de gastrectomia

total con una anastomosis esofagoyeyunal de manera manual y mecéanica?



Objetivo General

Comparar la incidencia de fuga de la anastomosis esoéfagoyeyunal con sutura

manual versus sutura mecanica en gastrectomia total en pacientes con cancer gastrico.

Objetivo Especificos

Describir la edad. sexo. enfermedades concomitantes de los pacientes operados de

gaslrectomia total y anastomosis ¢sofagoyeyunal con sutura manual versus sutura

mecanica.

2. ldentificar las complicaciones de la anastomosis esoéfagoyeyunal con sutura
manual versus sutura mecanica,

3. Determinar cuanto fue el sangrado promedio en una gastrectomia total

4. lIdentificar la localizacion mas comun del tumor gastrico en los pacicntes
posoperados de gastrectomia tatal.

5. Identificar el promedio de estancia hospitalaria de los pacientes posoperados de
gastrectomia total y anastomosis esofagoyeyunal con sutura manual versus sutura
mecanica.

6. Identificar la técnica con mayor frecuencia de estenosis.

Hipotesis

H1. Existe mayor frecuencia de fuga en la anastomosis esofagoyeyunal después de una

gastrectomia total con Sutura manual versus Sutura mecaniea.



Material y Métodos

Diserio del estudio

Retrospectivo, comparativo, analitico.

Lugar del Estudio

UMAE. Hospital de Especialidades No. 25

Poblacién del estudio
Pacientes operados de una gastrectomia total con reconstruccion mediante una

anastomosis esofagoyeyunal por cancer gastrico en el periodo de enero del 2000 a agosto

del 2008.

Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion
e Pacientes posoperados de gastrectomia total con una reconstruccion mediante una
anastomosis esoéfagoyeyunal con sutura manual versus sutura mecanica.
e Ambos sexos

¢ Edad mayores de |8 afos
Criterios de Exclusion

¢ Pacientes operados de una gastrectomia referidos de otra unidad.
e Pacientes posoperados de una gastrectomia parcial.

¢ Expediente incompleto.



Definicion de Variables

Edad es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la actualidad del sujeto

Sexo es el género que identifica a una persona

Dias de estancia hospitalaria es el nimero de dias. semanas o meses de estancia
hospitalaria

Enfermedades concomitantes son enfermedades que se encuentran presentes en ¢l
sujeto como Diabetes Mellitus. hipertension y/o obesidad.

Indice de fugas es la salida anormal de liquido a través de la anastomosis.

Complicaciones de la anastomosis es la presencia de efectos indeseables después
de la cirugia como estenosis, sangrado. fuga. absceso, seroma.

Localizacion del tumor es la posicion anatomica del tumor en: fondo, cuerpo.
antro y/o combinado.

Tipo de tumor es la estirpe histologica de la cual conforma al tumor:
adenocarcinoma tipo intestinal, tipo difuso, sin especificar y/o linfoma.

Sangrado es la pérdida sanguinea registrada durante la cirugia.

Tamario de la Muesira
Fueron los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion en tiempo

establecido.

Técnica de Muestreo

No probabilistico

Andlisis Estadistico
La informacion se proceso en ef Programa Estadistico para las Ciencias Sociales
e (SPSS) version 13. El analisis estadistico fue de tipo descriptivo para las variables

cualitativas y continuas. Se util z0 estadistica inferencial para buscar frecuencias
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Aspectos Eticos
Para realizar el presente estudic se tomaron en cuenta las consideraciones ¢ticas
que se contemplan en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion, Secretaria de Salud (1987).
Para la realizacion del presente estudio se conto con la autorizacion del Comité

Local de Investigacion de la UMAE. Hospital de Especialidades No. 25.

Descripcion General del Estudio

Para iniciar con el estudio se solicito autorizacion al departamento de archivo de
la unidad para la recopilacion de la informacion. Se realizé un instrumento de recoleccion
de informacién para evaluar los resultados de la anastomosis esdéfagoyeyunal con sutura
manual versus sutura mecanica en pacientes posoperados de una gastrectomia lolal.

Del expediente electronicoy [isico se seleccionaran los pacientes posoperados
de una gastrectomia total y reconstruccion con una anastomosis eséfagoyeyunal que
cubrieron con los criterios de inclusion. Al finalizar la recoleccion de la informacion se

analizo los resultados.
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Resultados
En el presente apartado se presenta la estadistica descriptiva de los datos
personales de los pacientes y la estadistica inferencial para dar contestacion a los

objetivos.

Estadisticas Descriptivas
Entre 2000 y 2008 se operaron 19 casos, 10 mujeres (53%) y 9 hombres
(Figura 1).

Figura 1

Distribucion por Sexo

O nmujeres

47%
\ @ honbres

Fuente: CDP n=19

La media de edad fue de 54.9 afios, con un rango entre 27 y 81 afios (DE = 14.9) y
el promedio de estancia hospitalaria fue de 12 dias.
En la figura 2 se describe el tipo de sutura mas frecuente que fue la mecénica con

11 casos (58%).



Figura 2

Tipo de Sutura

Manual
42%

Mecanica
58%

Fuente: L. C n=19

Enla figura 3 se describe el tipo de complicaciones mas frecuentes que fue el

seroma y fugas (21%), sangrado y otras (16%).

Figura 3 Tipo de Complicaciones

4
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P T B R
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Sangrado Fugas Seroma Otras Ninguna

Fuente: L. C n=19
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En la figura 4 se reporta que la técnica de sutura mecanica en la anastomosis
esofagoyeyunal fue la que presentd mas estenosis con dos casos que corresponde al 18%

y la sutura manual un caso (12%).

Figura 4 Casos Observados de Estenosis

12
10
. 8
6 O Sutura mecanica
4 @ Sutura Manual
] 2
0 — !
No. de casos presencia de
estenosis
Fuente: L. C n=19

En la figura S se describen las enfermedades concomitantes donde el 58% de los
pacientes no presentaron alguna enfermedad asociada al cancer gastrico y la mas
frecuente fue la hipertension (11%), dentro de la localizacion del tumor se describe que el

tipo combinado fue el mas frecuente (68%).

Figura 5 Enfermedades Concomitantes

26%
O ninguna
| HTA
. 5%7 58% O Diabetes Mellitus
O otras
11%

Fuente: L. C. n=19
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En al figura 6 se reporta la localizacion del tumor donde se encontrd que 13 casos
present6 una localizacion combinada (68%), el fondo gastrico tres casos (16%) el cuerpo

dos casos (10%) y el antro un caso 5%.

Figura 6 Localizacion del Tumor

combinado 13
antro 1 '
.1 | |
cuerpo | 2
fondo | 3

10 12 14

o
N
b |
o
™

Fuente: L. C. n=19

En la tabla I se describe la estirpe histolégica mas frecuente del tumor gastrico

que fue el adenocarcinoma tipo difuso (47%).

Tabla 1

Estirpe histolégica del tumor gastrico

Estirpe histologica
Adenocarcinoma tipo

intestinal 6 32
Adenocarcinoma tipo

Hifuse 0 47
Adenocarcinoma sin 3 6
especificar

Linfoma | S

Fuente: L. C n=19
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En al tabla 2 se describe la cantidad de sangrado que se presento durante el evento

quirtdrgico y el promedio fue de 500 a 1000 cc (37%).

Tabla 2

Pérdida de Sangre durante el Evento Quirargico

Sangrado F Yo

200 a 500 cc 6 32

500 a 1000 cc 7 37

1000 a 1500 cc 4 21

1500 a 2000ce 2 10
Fuente: L. C. n=19

Estadistica Inferencial
En la tabla 3 se describen los resultados de la hipétesis 1 donde se aplicé la Prueba
de Fisher para encontrar mayor frecuencia de fugas en la técnica con Sutura Manual vs.

Sutura Mecénica encontrando mayor fugas con la Sutura Manual (F = 10.431, p = 0.018)
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Tabla 3

Frecuencias Observadas de Fugas entre la Sutura manual vs. Sutura Mecanica

Prueba
Exacto e
F i.\’/h’l'

Indice de Fuga No. de casos

Valor p*

Mecanica 2 11
Manual 3 8
5 19 10.431 0.018

Fuente: L.C. n=19
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Discusion

Los principios que deben considerarse cuando se realiza una anastomosis del
tracto digestivo deben ser asegurar un adecuado aporte sanguineo, controlar el sangrado.
evitar la contaminacion y aproximar suficientemente los tejidos para su reparacion
evitando que haya tension. Estos objetivos pueden lograse tanto con la sutura mecanica
como con la sutura manual.

L.os resultados de esta investigacion coinciden con lo reportado por Celis. Ruiz.
Berropsi y Payet (2001) respecto al uso de sutura mecanica que mostraron algunas
ventajas como la reduccion en el indice de fugas. con el uso de la sutura mecanica.

De igual manera nuestros resultados concuerdan con lo reportado por Takeyoushi .
Ogawa y Kawate (2000) en el que no hubo diferencias significativas en cuanto al
desarrollo de estenosis secundario al uso de sutura mecanicas y/o manual. asi como
tambien concordaron con lo publicado por Voros, Ender y Ereitej (2001) ya que estos
tuvieron mas fugas en las anastomosis de manera manual igual que los resultados
obtenidos de nuestra institucion.

Como un hallazgo de este estudio fue la formacion de seromas como complicacion
en ambas técnicas lo cual no fue reportado por ningun autor, pero la presencia de fugas
coincide con Celis, Ruiz, Berropsi y Payet (2001) y Voros, Ender y Ercitej (2001) donde

reportan mayor fuga en la anastomosis de manera manual.
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Conclusiones

En conclusién las anastomosis esofagoyeyunales realizadas con sutura mecanica
y/o manual mostraron que ambas tienen una pequena, pero presente probabilidad de
fuga. sin embargo resulto estadisticamente significativo la presencia de fugas de la
anastomosis cuando se realizaron de niancra manual. asi como de igual manera salié mas

elevado la formacion de estenosis en las anastomosis realizadas de manera mecanica.

Ambas técnicas quirtrgicas son confiables, y los resultados son equiparables al
resto de estudios ya comentados a lo largo del presente escrito, por lo que pueden usarse
de manera segura para reconstruir el tracto digestivo tras realizar una gastrectomia total

por cancer gastrico.
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Anexo A

FORMATO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Numero de Folio

Edad Sexo

Tipo de anastomosis esofagoyeyunal

Dias de¢ estancia hospitalaria

Localizacion del tumor en el estomago

Tipo histopatologico de cancer gastrico

Enfermedades concomitantes

Complicaciones

Fugas 1. Si

Sangrado Promedio

[. Masculino 2. Femenino

I. Mecanica 2. Manual

|.- Fondo

2.- Cuerpo

3.- Antro

4.- Combinado

l.-Adenocarcinoma tipo intestinal

2.-Adenocarcinoma tipo difuso ( anillo de
Sello)

3.- Adenocarcinoma sin especilicar

4.- linfoma

I. Ninguna

2. Hipertension arterial sistémica
3. Diabetes Mellitus

4. Obesidad

5. Otras

|. Estenosis
2. Sangrado
3. Fuga

4. Absceso
5. Seroma
6. Otra

7. Ninguna

_2.No_

.- 0a200cc

2.- /200y 500cc
3.-7500 y 1000cc
4/ 1000y 1500cc
571500y 2000cc
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