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R sumen 
Titulo del proyecto: 
Sutura mecánica versus utura manual en la 
Gastrectomía total por cáncer gástrico en la 

Tesista: Dr. Ismae l Cabrera García 

na tomosis esófagoyeyunal después de 
MA E. Hospital de E peciali dades 0.25 

Asesores: MCE. Leticia Navarro Torres. DI'. Julio César Alonso Rosales 

Antecedentes 
Carcinoma gástrico es común en Japón, China, América entral y ur; en México 

ocupa el 3° lugar, en mujeres ocupa el 5°, entre las neoplas ias malignas ocupa el quinto luga r. 
Para reconstruir el tránsito intestinal luego duna Gastrectomía total es nece ario una 
anastomosis entre el esófago y el yeyuno, p1lJede se r de forma manual y/o mecánica. 

Objetivo Genera l: omparar incidencia de fu ga en anastomosis e ófagoycyunal con sutura 
manual versus sutura mecánica en gastrectorl1 ía total en pacientes con cáncer gástri co. 

Objetivo Específicos: 1) Describir edad, sexo, enfermedades concomitantes 2) Identificar 
complicaciones 3) Determinar sangrado en vento quirúrgico 4) Describir loca li zac ión del 
tumor 5) Identificar promedio de estancia h spitalaria 6) Identificar la técnica con mayor 
frecuencia de estenosis. 

Hipótesis Existe mayor frecuencia de fuga n la ana tomosis esOfagoyeyunal después de una 
gastrectomía total con utura manual ver us utura mecánica. 

Material y Métodos 
Retrospecti vo, comparativo, analítico. Pobl*c ión po operados de gastrectomía con 

anastomosis esófagoyeyunal con sutura manual versus sutura mecánica de ~ nero 2000 a 
Agosto 2008. Muestreo no probabilístico. C~iterios de Inclusión : adultos mayores de 18 
años, Ambos sexos. Aná li sis estadístico des riptivo , e inferencia l con prueba exacta de 
Fisher para frecuenc ia observadas de fugas con una significancia de p= ::: 0.05. 

Resultados. 
19 casos, l O muj eres (53%) y 9 hombr s (417%), promedio de edad 54.9 años (DE = 14.9). 

1I casos (58%) se rea lizó anastomosis de m nera mecánica y 8 (42%) fue manual. 
Complicaci ones fueron seromas y fugas (2 1 o). La anastomosis con utura mecánica 
presentó 18% de estenosis y la manual 12 o . Reporto significancia estad ísti ca respecto a la 
frecuencia de fugas observadas entre las dos técnicas (F= 10.431 ,..Q = 0.018). Loca li zac ión 
del tumor 68% combinada. 

Conclusiones La anastomosis esOfagoyeyu al con sutura Manual presentó mayor frecuencia 
de fugas y la anastomosis con sutura mecánica estenosis. 

Palabras clave: ana tomosis esófagoyeyun¡) l, fuga, cáncer, gástrico 



Introducc ión 

El carcinoma gástrico es una eMennedad común que ocupa en Méx ico el 5° lugar 

entre las neoplasias mali gnas. es un cálnce r silencioso que muchas de las veces se detecta 

ya en e tadi os avanzados en donde ya no e pos ible poder ofrece r un tratamiento cura tivo 

sino so lamente pali ativo, se ha re lac ionado con la die ta alta en con ervadore . ah umado. 

a í como a la presencia de la bacte ria H.py lori. así como al ti po de angre A+. 

El tratamiento actual sigue siendo la c irugía, la cual si se rea li za en e tad io 

temprano puede alcanzar buenas exp ctati vas de vida. 

La cirugía que se rea liza depen e de la loca lizac ión de la tumorac ión. y puede ser 

una gastrectom ía subtotal o gastrectoll1 ía total: en e 1 caso de que ea una gastrectom ía 

total e rea li za la reconstrucc ión del tr nsito intestinal mediante una 

es6fagoyeyunoanastomosis la cual puede er rea lizada de manera mecánica o manual. 

Durante muchos años se rea l iz exc lusivamente de manera manual má dura nte la 

década de los 80 y 90, pero más rec iente mente se introdujeron las engrapadora 

mecánica, la cuales se hicieron con el propós ito de di sminuir la complicac ione 

posoperatorias y de reducir el tiempo uirúrgico. 

Se han rea lizado varios estudio alrededor del mundo, en donde comparan ambas 

técnicas. alguno trabajos como el de ampionJP, Nomito ( 1988) no encontraron 

di fe rencias ignificati vas en relación la pre encia de fu gas o mortalidad. 

En el e tudio de Fok M, Ah- ~ong AK. Che n SW y Wong J (199 1) encontraron 

una diferencia significati va entre amb s téc nicas; la que se rea lizó de manera manual 

tuvieron menos incidencia de estenos i que las mecánicas, pero e ta última tuvieron 

menos incidencia de fu gas que las rea lizadas de manera manual, ya í diverso estudios 

arrojan resultados similares entre una otra téc nica. 

La razó n de real izar este estud io en este hospital es averiguar i e tamos 

equiparable a la literatura mundial, y i no lo estamos ver los detalle que se habrán de 

mejorar para subir la calidad de lo pI' cedimientos quirúrgico. 
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ntecedentes 

El carcinoma gástri co es mas c mún en Japón. China y se ha reportado una alta 

tasa en América Central y Sur: en Mé, ico ocupa e l 3° lugar de frecuencia (5.9% de 

tumores) yen mujere ocupa el 5° lugar de frecuencia (2.5% de tumore ), entre la 

neoplas ias maligna ocupa el quinto lu ar y e el cánce r ga tro intestinal mas frecuente, 

con pico de incidencia entre la 6° y 7° década y aunque la incidencia ha dismin uido en 

las ultimas década. el carcinoma gá trico permanece como la egunda causa de muerte 

por cáncer. El cánce r gá tri co ocurre l . a 2 .5 vece mas frecuente en hombres que en 

mujere . sin embargo no se ha mejo rado sub tancialmente la obrev ida; en e l pe ri odo de 

1992 a 1999 la tasa de supervive ncia [ue del 23%. la Ameri can Co llege of urgeon 

(ACS) encontró que 66% de los pac ie tes con cánce r gástrico se presento con 

enfe rm edad loca lmente avanzada o enfermedad metastas ica; la tasa de sobrev ida 

después de una re ecc ión con intento cllrati vo son para el estadi o 1. 11. 111. Y IV , 

43%,37%, 18% Y 20% respectivament 

Para el adenocareinoma gástric loca li zado (precoz) la extirpac ión completa de l 

tumor sin dejar enfermedad re idual es el tratamiento de elecc ión' para cum pli r e te 

objetivo se debe necesa ri amente obten r borde de ecc ión libre de neoplasia y re eca r 

todos los grupos ganglionares potencialmente comprometidos. 2 

Para recon truir e l trán ito inte tinalluego de una Ga trectomía 10lal (de crita por 

primera vez por ehlaner en 1897) es necesari o rea li zar una anastomo is enlre el esófago 

y el yeyuno, esta anastomos is e difícil de rea li zar por la limitada expos ición de l esófago, 

as í como por la e trechez y pro fundida~ del campo operatorio que dificultan la 

mani obrabilidad del cirujano.3 

En la década de los setenta la única manera de hacer e ta ana tomo IS era 

mediante sutura manua l, pero a partir de los ochenta también puede rea lizar e en forma 

mecánica medi ante grapadoras ( taplelJ desarrolladas con la fin alidad de reducir e l 

tiempo operatori o y la fu ga de la anasl mos i . 4 
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A continuación se describen lo estudios relacionados con el uso Sutura mecá nica 

versus sutura manual en la anastomosi esófagoyeyunal después de gastrectomía total por 

cáncer gástrico . 

Campion JP, Nomitos J y Laun is B ( 1988) realizó un estudio retrospecti vo con 

250 pacientes con cáncer gástri co som tidos a gastrectom ía total a lo largo de un período 

de 10 años. 

Los primeros 89 pacientes se les rea l iz la anastomosis esófagoyeyunal con sutura 

manual y 161 fueron con sutura mecán·ca. La mortalidad general fue de 27% y 10%, 

respectivamente . La muerte debida a c' usas quirúrgicas se produj o en el 19% de los casos 

en el primer grupo y 6,8% en el segun o. No hay diferencia estadísticamente signifi cati va 

entre ambos procedimientos en relac ió a la presencia de fí stulas en la anastomosis, pero 

la mortalidad debida a este tipo fístula ue significati va mente mayor en el grupo de sutura 

manual ( p = 0.04) . La experiencia del cirujano no tuvo ningún efecto sobre la incidencia 

de fistula esofágica cuando la grapadora se utilizó. Por lo tanto, la sutura mecánica es 

segura y útil cuando la gastrectomía to al se llevo a cabo. 5 

Fok M, Ah-Chong AK, Cheng W y Wong J (1991) reportaron los resultados de 

un estudio no aleatorio, sobre 61 1 paci ntes con carcinoma de esófago o ca rdi as gástrico 

que fueron operados entre julio de 198 y diciembre de 1989. En la anastomosis manual 

se utilizó una única capa continua de s rtura absorbible monofilamento y se realizó en 304 

pacientes. En anastomosis con grapas e rea lizó en 276 pacientes. Tras la resecc ión, en 

11 pacientes (5 %) se presentó fuga en a anastomosis que fue rea lizada de manera manual 

y 10 (3 ,8 %) en el grupo de anastomos s con grapas (p = 0.69). Se presentó 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 d 195 paci entes en el segundo grupo (29.2 %). Se 

presentaron 12 fugas anastomóticas, e los pacientes con sutura manual (12 .0 %) Y dos 

en los pacientes con sutura mecánica 14.3 %). Los resultados de este estudio ugieren 

que la sutura manual utilizada en la an stomosis esófagoyeyunal es tan segura como el 

uso de grapadoras, y es menos probab e la presencia de estenosis en las anastomosis con 

sutura manual.6 



Ley . Fok M, Chu KM & ong J ( 1997) en un e tudio pro pecti vo en ayo 

controlado aleatorio compararon elus de la sutura manual vs. utura mecá ni ca en la 

anastomosis e ófagoyeyunal después d la resecc ión gástrica en pac ientes con cáncer, 

4 

para identificar la pre encia de fu gas y estenos is. Se rea li zó en 122 paciente y fueron 

asignados al azar a tener ya sea una ana tomosis esOfagoyeyunal de manera manual y/o 

de manera medllli ca . Lo resultados an'oja ron que la media total de tiempo de 

fun cionamiento (e rror e tándar de la media) en sutura manual y con grapado ra, fueron 

2 14 (4) minutos y 2 17 (3.4) minutos, r spectivamente (p = no significati va) . Las fu gas 

fueron del 1.6% y 4.9% (p = NS). La e teno i e encontró en 5 (9 .1 %) de 55 pac iente 

con sutura manual y 20 (40%) de 50 pflc ientes con sutura mecánica (p = 0.0003). Los 

autores concluye n que ambos métodos son eguros, pero la sutura meca ni ca dio lu gar a la 

formación de más e trechez. 7 

Takeyoshi 1, Ohwada S, Ogawá T. Kawa hima Y, Ohya T, Kawate , Arai K. 

Nakasone & Mori shita Y (2000) rev is ron los expedientes médicos de pac ientes con 

cáncer gástrico que se sometieron a una resección proximal o ga trectomía total, y 

compararon la fuga o estrechez de la a a tomo i de manera mecani ca con la manual en 

la anastomosis. n total de 390 anastolno i e ófagoyeyunale e rea lizaron entre enero 

de 1978 y agosto de 1997 . Dos tipos d grapadora circulares mecánica fueron uti I izados 

(EEE y CDH). Los resultados fueron I s sigui entes: La fuga anastomótica ocurrió en 13 

(3.3%), de 390 caso , tres (4.5%) de 6 ca o con sutura manual ; y 10 (3 . 1 %) de 324 

casos con anastomosi mecanica (EE8: 4,5%. CDH: O %). La ta a de fu ga ana tomótica 

fue signifi cativamente menor en la grapadora (C DH) que en el EEE grapadora. La 

estrechez de la ana tomos is se prod uj en una (1.5%) de 66 caso en sutura manual y 16 

(4.9%) de 324 caso de anastomosis c n grapa (EEE: 5,9%, DH : 2,9%). No hubo 

diferencias significativas en la tasa de [estrechez entre la sutura manual y sutura mecá nica. 

Las conclusiones arrojan que la anast mo i con utura mecánica dan lugar a una 

reducción en la incidencia de fuga ana tomóti ca, pero se debe eguir siendo con cientes 

de la formación de e trechez anastom tica. 8 
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Varas A. et.al (200 1) revi aro n las hi stori a clínicas de 1460 paciente con 

anastomo i esófagoyeyunal. realizada en su in tituto entre 1973 y 2000. e eva luaron la 

incidencia de fugas anastomóti cas y la Illortalidad general. La anastomo i manuale c 

han realizado mediante el uso de una s la capa interrumpido de monofi lalambre de acero 

(507), Polidoxanona (232) o ac ido poli lico lico (65) y sutura grapadora cir ular (EE , 

Ethi con) se utili zaron en 656 paciente. En 453 paciente la mayoría de la operac iones 

(88%) se realizaron a causa de tumores mali gno de esófago (carcinoma de cé lulas 

escamo as de l e ófago o adenocarcinoma de cardi as). La tasa de fuga anastomóti ca fue 

firmemente conectado a la técn ica quir ' rgica: el 15% se pre entó en la técni ca de sutura y 

só lo el 4.4%, con ana tomos is meca nioa. Durante el peri odo de 6 año la mortalidad 

general fue de 6.6%.9 

Hori S. Ochiai T. Gunj i Y. Hayashi H & uzuki T (2004) en un e tudio 

prospectivo aleatorizado de 187 pacien~es con cáncer gástrico que le efectuaron 

gastrectom ía total y le reconstruye ron mediante una anastomosis esOfagoyeyuna l con 

sutura manual versus sutura mecánica. Se reportó lo siguiente: o hubo mortalidad 

hospitalaria en ambo grupos. Un paci nte presentó fuga ( 1. 1 %) en el grupo de sutura 

mecánica (n = 92) Y 2 (2. 1 %) en la u ura man ual (n = 95). La estenosis ana tomóti ca sc 

desarrolló en 4 pac ientes (4.3%) en donde e uso la sutura mecánica, en comparación con 

6 pac ientes (6.3%) que se somet ió a s ~ tura manual. Hemorragia en la ana tomos is se 

produjo en 1 paciente ( 1.1 %) en vi rtud de que fue el grapado mecánico y 1 paciente en 

sutura manual ( 1.1 %). El tiempo quirúrgico con utura mecánica fue má rápido 

signifi ca ti vamente que la sutura manu l (mediana del tiempo, 14 vs 25 min, p = 0.02). e 

concluyó que lo pacientes con cáncer gástrico que se someten a una anastomosi 

esOfagoyeyunal de pué s de un a ga tre tomía total. el uso de la utura mecánica es más 

ráp ida que la sutura manual. 10 

En estudios imilares diversos utore como Hsu HH. hen JS. Huang PM, Lee 

JM , Lee ye (2004); Ley S, Suen DT. Wong KH Kwok KF, Wong J ( 2005); Hyodo M 

et. al ( 2007); 
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Zhu ZJ et. al ( 2008), concluyen que la ap li cac ión de suturas manuales ver us mecánica 

en anastomosis e ófagoyeyunales en p cientes con cáncer gá trico ti enen lo igui ente 

efectos: La sutura manual produce má fu gas que la utura mecá nica pero esta última a 

su vez co rre má ri esgo de producir es.enos i de la anastomosis. pero di sminuye el ti empo 

quirúrgico y es fác il de aplicar. II
•

14 

Por lo anterior, los estudios quc compara n amba téc nica son cont rove rsia le , 

mientra que alguno autores señalan ue la introd ucc ión de las grapadoras fue el factor 

má importante en la reducc ión de la tá a de fí stula de la anastomo is, otro eña lan quc 

la incidencia de fístula es similar en aflll ba téc nica y cuestionan el uso de la utura 

mecánica por u elevado costo y la ma or ta a de estenosis po toperatoria. 15 

Just ificac ión 

En la UMA E. Hospital de Esp cialidades 0.25 se rea lizan reconstrucc ione 

esofagoyeyunales con sutura manual con utura mecánica, tras la resecc ión gástrica 

completa en pacientes con cáncer y no hay ev idencia que refi era cuál es la mejor técnica 

que e deba emplear en este tipo de arja tomosi . 

Planteamiento del Problema 

En la UMAE. Hospital de Esp cialidades No. 25 se realizan ga trectomías 

totales con reconstrucc ión del tránsitol inte tinal rea lizando un a anastomosis 

esófagoyeyunal de manera indisti nta mecánica y/o manual de ac uerdo a di ponibilidad. 

de ahí la importancia de este estudio d analizar nuestra experiencia con amba técnica . 

En base a lo anterior surge la sIguie nte pregunta de investi gac ión 

¿ Cual es la incidencia de fugas intesti nales en pac ientes po operado de gastrectomía 

total con una anastomosis esófagoye unal de manera manual y mecánica? 



Objetivo General 

Comparar la incidencia de fuga de la ana tomosis e ófagoyeyunal con sutu ra 

manual versus sutura mecánica en gastrec tomía total en pac ientes con cánce r gástrico. 

Objel ¡vo Específicos 

7 

l . Desc ribir la edad, sexo. enferm dades concomitantes de lo paciente operado de 

gastrectomía total yanastol11o IS esófagoyeyunal con utura manua l ve rsus sutura 

mecán ica. 

2. Identifica r las complicac iones de la anastomosis esófagoyeyunal con sut ura 

manual ver us sutura mecán ica, 

3. Determinar cuanto fue el sangr do promedi o en una gastrectomía total 

4. Identificar la loca lizac ión más omún del tumor gá trico en lo pac iente 

po operados de gastrectom ía t tal. 

5. Identificar el promedi o de estatílc ia ho pitalaria de los pac iente po operados de 

ga trectomla total yanastomo 1 esOfagoyeyunal con utura manual ve rsu utura 

mecán ica. 

6. Identifi car la téc nica con mayor frec uencia de esteno IS. 

Hipótesis 

H l . Ex iste mayor frecuencia de fuga er la ana tomosis esofagoyeyunal de pués de una 

gastrectom ía total con Sutura manual ersu utura mecán ica. 
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Ma~e ri a l y Métodos 

Diseño del estudio 

Retrospecti vo, comparat ivo, am~ lít ico. 

Lugar del Estudio 

UMAE. Hospital de Espec ialidádes No. 25 

Población del estudio 

Pac ientes operados de una gast ectomía total con reconstrucción med iante una 

anastomosis esófagoyeyunal por cánc r gástrico en el periodo de enero de l 2000 a agosto 

del 2008 . 

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión 

• Pac ientes posoperados de gastrectomía total con una recon trLlcc ión med iante una 

anastomosis esófagoyeyunal c n sutura manual versus sutura mecánica. 

• Ambos sexos 

• Edad mayores de 18 años 

Criterios de Exclusión 

• Pac ientes operados de una gast ectomía refe ridos de otra un idad . 

• Pac ientes posoperados de una astrectom ía parcial. 

• Expediente incompleto. 



Definición de Variables 

Edad es el tiempo transcurrido ~e de e l nac imiento hasta la ac tualidad de l uj eto 

Sexo es el género que identifica a una persona 

Días de estancia hospitalari a e el número de días, emana o meses de c tancia 

hospitalari a 

Enfermedades concomitantes n enfe rm edade que se encuentran pre ente en el 

sujeto como Diabetes Mellitus, hiperteo ión y/o obes idad. 

Índice de fugas e la sa lida anor'mal de líquido a travé de la anastomos is. 

Complicac iones de la ana tomo i es la presencia de efectos indeseable de pué 

de la cirugía como estenosis, sangrado. fu ga, ab ceso, seroma. 

Loca lizac ión del tumor es la po ición anatómica del tumor en: fo ndo, cuerpo, 

ant ro y/o combinado. 

Tipo de tumor es la estirpe hi st lógica de la cual confo rma al tumor: 

adenocarc inoma tipo intestinal, tipo di u o sin espec ificar y/o linfoma. 

Sangrado es la pérdida sanguín a reg i trada durante la c irugía. 

Tamaño de la Muestra 

Fueron los pac ientes que cumplieron con los criteri os de inclusión en tiempo 

establecido. 

Técnica de Muestreo 

o probabilístico 

Análisis Estadístico 

La in fo rmac ión se procesó en el Programa Estadísti co para la Ciencia ocia les 

9 

• ( PSS) ve r ión 13. El análi sis stadístico fue de tipo descript ivo para las va ri ab le 

cualitativas y continuas . e uti lizó estadística inferencial para buscar frecuencia 



Aspectos Ét icos 

Para reali zar el presente estudi e tomaron en cuenta las con iderac iones éticas 

que se contemplan en el reg lamento de la Ley General de alud en materia de 

Jnvestigación, Secretaría de Salud (19 7). 

Para la rea li zación del presente estudio e contó con la autorizac ión de l omité 

Local de In vesti gac ión de la UMAE. Hospital de E pec ialidades 0. 25. 

Descripción General del Estudio 
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Para iniciar con el estudio e s li citó autorizac ión al departamento de archi vo de 

la unidad para la recopilac ión de la inf¡ nnac ión. Se rea lizó un instrumenlo de reco lecc ión 

de inform ac ión para eva luar lo resul h\dos de la anastomosis e ófagoyeyunal con utura 

manual versus sutura mecánica en pac ientes po operados de una ga trectom ía tOlal. 

Del expediente electrónico y fls ico se se lecc ionaran lo pac ientes po operados 

de una gastrectomía total y reconstruc ión con una anastomosis e ófagoyeyunal que 

cubrieron con los criteri os de inclu ión. Al finali za r la reco lecc ión de la informac ión se 

analizó lo resultados. 
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Resultados 

En el presente apartado se presentia la estadística descriptiva de los datos 

personale de los pacientes y la estadística inferencial para dar contestación a los 

objetivos. 

Estadísticas Descriptivas 

Entre 2000 Y 2008 se operaron 19 casos, 10 mujeres (53%) y 9 hombre 

(Figura 1). 

f igura 1 

Distribución por Sexo 

D53% l o rrujere s 

horrbres 
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Fuente: COP n= 19 

La media de edad fue de 54.9 año , con un rango entre 27 y 81 años (O = 14.9) Y 

el promedio de estancia hospitalaria fue e 12 días. 

En la figura 2 se describe el tipo e sutura más frecuente que fue la mecánica con 

11 casos (58%). 



: 

Manual 
42% 

Fuente: L. e 

r 
f igura 2 

Tipo I e Sutura 

Mecánica 
58% 

n=19 

En la figura 3 se describe el tipo he complicaciones más frecuentes que fue el 

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

4 

3.5 

3 

2.5 

2 

1.5 

1 

0.5 
,/ 

Figura 3 Tipo d, Complicaciones 

O w-------~------~--.-----r_------._------~ 

Otras Ninguna 

Fuente: L. e n= 19 
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En la figura 4 se reporta que la tébnica de sutura mecánica en la anastomosis 

esófagoyeyunal fue la que presentó más stenosis con dos casos que corresponde al 18% 

y la sutura manual un caso (12%). 

Figura 4 Casos Obr ervados de Estenosis 

12 

10 

6 

4 

2 

o ~----------~------~----~ 

Fuente: L. C 

I 
o Sutura mecánica 

• Sutura Manual 

n= 19 

En la figura 5 se describen las enfermedades concomitantes donde el 58% de los 

pacientes no presentaron alguna enfermedad asociada al cáncer gástrico y la más 

frecuente fue la hipertensión (11 %), dent o de la localización del tumor se descri be que el 

tipo combinado fue el más frecuente (68%). 

Fuente: L. C. 

Figura 5 Enferme ades Concomitantes 

26

U 
5%~ 

11 o:!" (~-~ 
58% 

1 -

o ninguna 

. HTA 

O Diabetes Mellitus 

O otras 

n= 19 
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En al figura 6 se reporta la locali~ción del tumor donde se encontró que 13 caso 

presentó una localización combinada (6 %), el fondo gástrico tres ca os (16%) el cuerpo 

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

I 

Figura 6 Loca~izaCión del Tumor 

combinado ~ 113 

antro LJ1 

cuerpo 2 

fondo 13 
I , 

O 2 4 6 8 10 12 14 

Fuente: L. C. n= 19 

En la tabla 1 se describe la estirp histológica más frecuente del tumor gástrico 

que fue el adenocarcinoma tipo difuso ( 7%). 

Tabla 1 

Estirpe histológica del tumor gástrico 

Estirpe histológica F %, 

Adenocarcinoma tipo 
6 32 intestinal 

Adenocarcinoma tipo 
9 47 difuso 

Adenocarcinoma sin 
3 16 es ecificar 

Linfoma 5 

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

quirúrgico y el promedio fue de 500 a 1 

Tabla 2 

Pérdida de San e durante el Evento ICO 

S~mgrado F (Yt. 

200 a 500 ce 

500 a 1000 ce 

1000 a 1500 ce 

1500 a 2000cc 

Fuente: L. C. 

Estadística Inferencia/ 

6 

7 

4 

2 

32 

37 

21 

10 

n= 19 

En la tabla 3 se describen los res Itados de la hipótesis 1 donde se aplicó la Prueba 

de Fisher para encontrar mayor frecuenc ·a de fugas en la técnica con Sutura Manual vs. 

Sutura Mecánica encontrando mayor fug s con la Sutura Manual (F = 10.431, P = 0.018) 
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Tabla 3 

a Sutura manual vs. Sutura Mecánica 

Mecánica 2 11 

! 

Manual 3 8 

1 

5 19 10.431 0.018 

Fuente: L.C. n= 19 
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Disc u ión 

Los principios que deben considerarse cuando se rea liza una ana tomo is del 

tracto di ge tivo deben ser asegurar un adecuado aporte sanguíneo, controlar el angrado, 

ev itar la contaminac ión y aprox imar sl)ficientemente los tejidos para u reparación 

evitando que haya tensión. Estos objeti vo pueden logra e tanto con la sutura mecá ni ca 

como con la utura manual. 

Los resultados de esta in vesti gac ión co inc iden con lo reportado por e li s, Ru iz, 

Berrop i y Payet (2001 ) respec to al us de sutura mecánica que mo traron alguna 

ventaj a como la reducción en el índic de fu gas, con el uso de la utura mecánica. 

De igual manera nuestros resul tados concuerdan con lo reportado por Takeyou hi , 

Ogawa y Kawate (2000) en el que no hubo di fe rencias significati vas en cuanto al 

de arrollo de estenosi secundari o al u o de sutura mecanicas y/o manual, a ¡ como 

también concordaron con lo publicado por Voros, Ender y Ereifej (200 1) ya que e to 

tuvieron mas fu gas en las anastomosis de manera manual igual que lo re ultados 

obtenidos de nuestra institución. 

Como un hall azgo de este estudio fue la fo rmac ión de eroma como compl icación 

en ambas técnicas lo cuál no fue re porttado por ningún autor, pero la pre encia de fuga 

co incide con Ce li s, Ruiz, Berropsi y Payet (2001 ) y Varas, Ender y reifej (200 1) donde 

reportan mayor fu ga en la anastomosi de manera manual. 
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onclu IOnes 

En conclusión las anastomosis e Ofagoyeyunales rea lizada con sutura mecá nica 

y/o manual mostraron que ambas tie en una pequeña. pero pre ente probabilidad de 

fuga. in em bargo resulto estad Ísticaniente sign i fi cativo la pre encia de fuga de la 

ana tomosis cuando se rea li zaron de anera manual, a Í como de igual manera salió mas 

elevado la formación de estenosis en 1<\ ana tomosis reali zadas de manera mecánica. 

Ambas técnicas quirúrgicas s n confi ables, y lo resultados son eq uiparab les al 

resto de estudios ya comentados a lo largo del presente escrito, por lo que pueden usarse 

de manera egura para reconstruir el tr cto digestivo tras rea lizar una ga IrectomÍa total 

por cáncer gástrico. 
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Anexo A 

FORMATO DE RECoLECCiÓN DE LA IN FORM AC iÓN 

Número de Folio 

Edad Sexo l . Masculino 2. Femenino ------ ------

Tipo de anastomosis esófagoyeyunal l . Mecánica 2. Manual -------

Días de estancia hospitalari a. _____ ~ ____________ _ 

Localizac ión del tumor en el estómagp 1.- Fondo 
2. - Cuerpo 
3.- Antro 
4.- Combinado 

Tipo hi stopatológico de cáncer gástri o I.-Adenocarcinoma tipo inte tinal 
2.-Adenocarcinoma tipo difuso (anillo de 

Se llo) 
3. - Adenocarcinoma sin espec ifi ca r 
4.- linfoma 

Enfermedades concomitantes l . Ninguna 

Complicac iones 

Fugas 1. Si 

Sangrado Promedio 

2. Hipertensión arterial sistémica 
3. Diabetes Mellitus 
4. Obes idad 
5. Otras 

l . Estenos is 
2. Sangrado 

3. Fuga 
4. Absceso 
5. Seroma 
6. Otra 
7. Ninguna 

___________ ~I 2. N 0 ___________ _ 

1.- O a 200cc 
2. - 1200 Y 500cc 
3.- / 500 Y 1000cc 
4 / 1000y 1500cc 
5 / 1500 Y 2000cc 

21 
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