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RBSUllBK 

Se compararon en forma prospectiva y observacional 2 tés 

nicae de sutura digestiva en 70 anastomosis realizadas en 60 

p~cientes del servicio de Cirugía General del centro Médico 

11 20 de Noviembre" de Diciembre de 1991 a Septiembre de 1992. 

Grupo # 1 : anastomosis digestivas en un solo plano de -

sutura continua con polipropileno del 3/0 utilizando la téc

nica vascular en 10 pacientes (3 mujeres y 7 hombres) con e

dad media de 63.7 affos. Fueron 13 anastomosis : 6 gastroyey~ 

nales, 4 yeyunales y 3 en !1eon. 

Grupo # 2 : anastomosis digestivas en 2 planos con técni 

ca convencional en 50 pacientes (21 de sexo femenino y 29 de 

masculino) con media de 51.5 afies. En .total 57 anastomosis : 

7 gaetroyeyunales, 15 yeyunales, 13 en lleon y 22 col6nicas. 

La presencia de enfe:rmedades cronicodegerativas, neopla

sias ni la ingesta.de antiinflamatorios tuvieron relaci6n 

con dehiscencias en ambos grupos. La peritonitis asl como la 

cirugla de Urgencia tampoco tuvo valor significativo. En 20% 

del grupo 1 y en el 50% del grupo 2 se present6 hipoalbumin~ 

mia (- 3.Smg/dl) pero en ninguno se relacion6 con dehiscencia. 

El tiempo total de Cirugía y no de la anastomosis fue va

lorado presentando diferencia notable en el grupo 2 con tiem

po promedio total mayor de 71 minutos por anastomosis. 

Se requiri6 de 1 sutura por anastomosis con la técnica en 

un plano mientras que el promedio de suturas en la técnica 



convencional fue de 4.2 por anastomosis. 

No se encontraron diferencias significa~ivas en relaci6n al 

tiempo de sonda de Levin, de inicio de dieta ni en días de es-

tanela intrahospitalaria. No hubieron dehiscencias en el grupo 

1 pero éstas se presentaron en 4 (8%) del grupo 2. La única com 

plicaci6n relacionada con la anastomosis en la técnica de un 

solo plano continuo fué un paciente con edema de anastomosis sin 

presentar estenosis posteriormente. Se presentaron 4 defunciones 

en el grupo 1 sin relaci6n a la anastomosis pero una de las 6 -

que se presentaron en el grupo 2 fué por esta causa. 

Se concluye que las anastomosis digestivas en un solo plano 

cont{nuo con polipropileno utilizando la técnica vascular puede 

ser realizada en pacientes tanto en Cirugía electiva o de urgen. 

cia sin importar la edad, presencia de peritonitis, choque pro

longado, hipoalbuminemia e inmunodepresi6n con menos riesgo de 

dehiscencia. Es una técnica sencilla , que simplifica el proce

dimiento por lo que es fácil de realizar con el menor tiempo -

quirúrgico y cantidad de material de sutura disminuyendo la ex

posici6n prolongada de anestésicos y los costos. 
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r R T R o n u e e r o • 

Existen múltiples y muy variadas técnicas para las anasto

mosis del tubo digestivo; la elecci6n del tipo de procedimlen

to está determinada por varios factores : 1) La edad y las co~ 

diciones del paciente; 2) La etiología que di6 origen a la a-

nastomosis; 3) La ubicaci6n de la anastomosis en el tracto di

gestivo; 4) Las condiciones locales y sistémicas ~ 5) Las con

diciones anat6micas de los segmentos a anastomosarse y as{ co

mo la selecci6n del material de sutura id6neo para obtener me

jores resultados, tomando siempre en cuenta los principios de 

Halsted (Aposici6n serosa-serosa, mucosa-mucosa, la vasculari

dad, la tensi6n y el manejo de los tejidos) (1). 

Las indicaciones para resecci6n y anastomosis gastrointes

tinales mediatas e inmediatas es necesaria en una gran varie-

dad de estados patol6gicos (congénitos, adquiridos por patolo

gía benigna o maligna, los traumatismos directos al 6rgano o -

al sistema de irrigaci6n, los procesos inflamatorios inespec!

ficos y los fistulosos) (1). Actualmente con el advenimiento 

de los antibi6ticos, las técnicas de anastomosis asépticas (e~ 

rradas) como las de Parker Kerr introducida en 1908 y la de D~ 

nnis, que nunca son verdaderamente asépticas, pero que minimi

zan el derrame intestinal, tuvieron su lugar en la historia -

por lo que su interés es precisamente hist6rico (1). 

Una fuente de contínua controversia en Cirugía abdominal -

es sin duda la técnica ideal de sutura intestinal (2). 
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La opini6n esta dividida en cuanto al uso de una o dos l!-

neas de sutura para llevar a cabo las anastomosis y en los di

ferentes materiales de sutura incluyendo las actuales t~cnicas 

de sutura mecánica introducidas en la década de los 60 1 s y que 

ha incrementado su uso desde ese tiempo (2,3 y 4). 

Actualmente se ha restablecido firmemente el principio de -

evitar la eversi6n de la mucosa y mantener la aposici6n serosa

serosa pero aún se discute si es preferible la técnica de dos 

planos con puntos de Connell internos y de Lembert en la capa 

externa (1). 

La técnica de un solo plano con puntos separados utilizando 

material no absorbible , que evita la eversi6n de la mucosa, -

fue introducida por Gambee en 1951 y modificada por De Almelda, 

tuvo , inicialmente, indicaci6n en piloroplastlas y posterior-

mente se aplic6 para anastomosis de intestino delgado y colon 

pero siempre con puntos separados (1 y 5). Fl Dr. César Roux, -

en 1887, us6 la técnica de un solo plano para 50 anastomosis -

gastrointestinales , pero actualmente no estan bien documentadas 

la experiencia cllnica de sutura continua en cirugía gástrica y 

esofSgica (3). 

Asimismo se pensaba en la cirugía co16nica por la gran inc!. 

dencia de dehiscencia en esta parte del tracto digestivo, pero 

recientemente se ha introducido la técnica continua o separada 

en un solo plano con lo cual ha disminuido el porcentaje de de-

hlscencia de anastomosis de, anteriormente, mayor del 50% hasta 

rangos tan bajos del 2-5% reportados en grandes series (2 y 6), 
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por lo que muchos cirujanos han decidido mejor utilizar esta 

técnica en sus anastomosis (7). 

Cvetko report6 50 resecciones de colon izquierdo con anast2 

mosis posterior en un solo plano refiriendo dehiscencia parcial 

en un solo paciente, incluso un estudio multicéntrico prospect2 

vo report6 el 0.3% de dehiscencia en 586 anastomosis intraperi

toneales de colon (3 y e ). 

Otros reportes en relaci6n a la comparaci6n de las dos téc

nicas refiere que no existen diferencias significativas en de-

biscencias, pero sin embargo, los rangos de estenosis se incre

mentan con la sutura en dos planos (6 y 9). 

Actualmente la técnica en un plano es utilizada en Europa -

para cirugías de es6fago y est6mago con iguales resultados que 

los obtenidos en cirugía de colon (10). Irwin revis6 un total -

de 466 anastomosis en un plano realizadas en 11 afias a diferen

tes niveles del tubo digestivo presentando porcentajes de dehi~ 

cencias del 1.3% no teniendo relaci6n significativa las defun-

ciones con esta complicaci6n (11): mientras que Demartines tam

poco encontr6 relac16n de dehiscencias de este tipo de anastomQ 

sis, aún en pacientes con enfermedades cardio-respiratorias, -

con hipoproteinemia ni con la cirug{a de urgencia (3). Otros e~ 

tudios refieren variantes no significativas de sus resultados -

con portadores de Diabetes Mellitus , el uso de esteroldes, la 

edad y el sexo, mientras que por otra parte , la presencia de 

obstrucci6n , desnutrici6n y sepsis, si tuvieron relaci6n con -

la presencia de dehiscencia (6). 
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Fok reporta, ·en ·580 anastomosis esofágicas por Cáncer, la

sutura continua. en url. plano- c~n·· ~on~fi·i·~·~~·~~o~· ~·s·1·~. enc~nt.rar d.!. 

ferencias sig~·iffciltiv~s en ~-Ua~to: a de~~~~~-~C~·~s · c~'~P~~&ndÓla 
' . ·-

con otras t~cnica.s;. ·pero la .presE7ncia. de "estenosis fué más fre-

cuente en és.tas · ( 12). 

En relaéi6n a esta complicaci6n, en un estudio realizado en 

nuestro país con animales de experimentaci6n, se comprob6 que -

existe menos fibrosis y reacci6n tisular inflamatoria con sutu

ra en un solo plano en comparaci6n con la técnica convencional, 

presentando también menor rango de estenosis en el primer grupo 

(9). 

Houdart no encontr6 diferencia significativa en los proce-

sos de cicatrizaci6n histo16gica ni microangiográfica entre las 

técnicas de uno y dos planos estudiadas (13). 

Otros estudios experimentales han comprobado la seguridad 

de la sutura continua en la cirugía gastrointestina1, demos--

trando que tiende a distribuir las presiones y la tensi6n más -

llanamente sobre la línea de sutura. Usando microesferas radio-

activas, Jiborn y colaboradores, encontraron mejor suplemento -

sanguíneo a los tejidos en las anastomosis con sutura continua 

que con sutura interrumpida (3). 

La resistencia a la distensi6n de aire fue probada en las -

anastomosis co1ónicas con técnica en un solo plano continuo sin 

encontrar diferencias significativas con la utilizaci6n·de pun-

tos separados (14). 

Se ha comparado la técnica de anastomosis con un solo pla-

no de sutura continua con los aparatos de sutura mecánica actua--
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les siendo el valor del primero comparable con los resultados 

que se obtuvieron con el uso de apartas mecánicos y no encon-

trando diferencias en tiempo quirúrgico, morbilidad y tiempo -

de estancia hospitalaria, pero sí en cuanto a los costos (15,-

16 y 17). 

Desde el_siglo pasado se ha tenido la inquietud en cuanto -

al mejor material de sutura • Ni el propio Lister, quién utili

zara por primera vez la seda para ligaduras, logr6 durante to

da su vida, encontrar el material ideal. Estudi6 ampliamente el 

catgut y el método de preparaci6n descrito, que public6 en 1881 

fué realmente el final del principio (18). 

Con este afán se han creado nuevos y mejores materiales de 

sutura con los cuales contamos actualmente. 

Hablando del material de polipropileno, el cual es un este

reois6mero cristalino isoactivo de un polímero línea! de carbo

hidratos y que contiene compuestos no saturados escasos o nulos. 

No es absorbido ni est~ sujeto a degradaci6n o debilitamiento -

de las enzimas tisulares. El polipropileno es prácticamente 

inerte en los tejidos, conserva su elevada resistencia a la tra~ 

ci6n de los mismos, origina en ellos una reacci6n mínima y se a 

nuda más satisfactoriamente que la mayor parte de los materiales 

sintéticos de monofilamento. El material de sutura de polipropi 

leno es eficaz para las suturas de inversi6n por virtud de su -

falta de adherencias a los tejidos. 

Este material ha recibido amplia aceptaci6n en Cirugía Ge-

neral, Cardiovascular, Plástica y ortopédicas. 
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Se recomienda usarlo cuando se desea que la reacci6n a la 

sutura sea la menor y resulte posible, a causa de que es rela

tivamente inerte desde el punto de vista quirúrgico. 

El polipropileno resiste el paso de las infecciones y se ha 

empleado con éxito en heridas contaminadas e infectadas para m!. 

nimizar o eliminar la formaci6n de senos y la extrusi6n de la -

sutura de aparci6n tardía. 

Los materiales monofilamentos sintéticos, por su nula capi

laridad, evita la implantaci6n de células tumorales en procesos 

neoplásicos que requieren de una anastomosis (19). 
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J u s T I F I e A e I o N 

Nicholas senn de Chicago escribi6 en 1893: • tene110e razo-

nee para creer que la técnica de sutura intestinal sigue sien

do an cap[tu1o inacabable y que todavía eat& por inventar el ~ 

todo ideal de unir las heridas inteetinales • (20). 

A pesar de que las anastomosis digestivas en un solo plano 

de sutura son antiguas como la historia de la Medicina Gastrotn 

testinal, actualmente es poco aceptada por la mayoría de los e! 

rujanos. 

Grandes cirujanos como Gambee, Roux y Goligher han reportA 

do series en la que demuestran la eficacia de la sutura en un -

plano, pero es hasta la década de los so•s que en Europa resur

ge la inquietud de volver a utilizar esta técnica, incluso en -

pacientes de alto riesgo de dehiscencia (1,3 y 5). 

En nuestro Hospital se tiene la experiencia de un trabajo -

realizado en donde se llevaron a cabo más de 90 anastomosis bi

liodigestivas con material de sutura sintética de monofilamento 

(polipropileno) con m{nimos diámetros, pudiendo demostrar bue

nos resultados, ya que en ninguno de los casos se presentaron -

complicaciones inherentes a la técnica o relacionadas con este 

material de sutura: cabe mencionar que la técnica parte de los 

principios de la sutura vascular en donde una sutura con doble 

armada es utilizada con ""surgete" continuo invirtiendo los bor

des tratando de aproximar plano por plano los segmentos a anas

tomosar y al término de esta sutura circular, darla por termi-

9 



nada mediante dos o tres nudos exteriores. La hip6tesis en aquel 

trabajo afirmaba que: si esta sutura garantizaba presiones tan -

altas así como hermeticidad a nivel de la aorta abdominal además 

de que tan fina como en las anastomosis aorta-coronarias, podría 

aplicarse con muchas más ventajas en segmentos intestinales. 

Es importante hacer notar que el inconveniente comentado 

por algunos autores acerca ·de que la sutura continua con mate-

ria! sintético no absorbible podría funcionar como una línea -

de estenosis (15). En nuestro estudio se vi6 superado este pro

blema aún en anastomosis de muy bajo calibre como son las anas

tomosis biliodigestivas mediante la modificaci6n técnica de prQ 

longar esta anastomosis término-terminal a una anastomosis ex-

tendida laterolateral (2). 

Por todo lo anterioE comentado es· que decidimos llevar a c~ 

bo en forma prospectiva, observacional y dehidamente protocoli

zado, un estudio con anastomosis a nivel de tubo digestivo, tau 

to proximal como distal, que nos permitiera reafiruar si todo -

lo antes dicho era cierto • 
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O B J B T r V O S 

1.- Comparar la técnica de sutura digestiva en un plano conti-

nuo con polipropileno del 3/0 contra la técnica convencional -

en dos planos. 

2.- Demostrar qu&, utilizando polipropileno del 3/0 en un solo 

plano y aplicando los principios de la cirugía vascular, las 

anastomosis digestivas son tan 6 más efectivas y seguras que 

con la técnica convencional en dos planos y en todas sus varia

bles, pudiéndose realizar aún en pacientes con alto riesgo de -

dehiscencia. 

3.- Establecer la morbimortalidad de cada una de las técnicas 

estudiadas. 

4.- Demostrar que esta modificaci6n a la técnica de sutura sim

plifica el procedimiento en pacientes con alto riesgo de dehis

cencias. 

s.- Demostrar que esta modificaci6n a la técnica disminuye los 

costos en material de sutura, tiempo quirúrgico, as{ como las· 

complicaciones inherentes a la utilizaci6n a la técnica de dos 

planos con diversos materiales 

11 



.. MATERIAL T KETODOS 

Este fué un estudio prospectivo, observacional y comparati

vo de dos técnicas de sutura digestiva que fueron llevadas.a eª 

_bo durante el período comprendido de Diciembre de 1991 a Sep--

tiembre de 1992 en el servicio de Cirugía General del cent~o M! 

dico "20 de Noviembre" sin importar la ed.ad, el sexo, las enfe!. 

medades asociadas, el uso de antiinflamatorios en forma prolon

gada, el diagn6stico que di6 origen a la anastomosis, el tipo -

de Cirugía (Electiva o de Urgencia), la presencia de sepsis ab

dominal, el sitio do anastomosis, el estado hemodinámico, el e~ 

tado nutricional .o la hipoalbuminemi.a. 

Las técnicas examinadas fueron: 

TECNICA # 1 : Anastomosis digestivas en un eatb~plano con s~ 

tura continua de polipropileno utilizando la técnica vascular y 

los principios de la misma. 

Fueron un total de 10 pacientes con esta técnica, 3 del sexo 

femenino y 7 del masculino de los cuales en 3 se realizaron dos 

anastomosis. Las edades variaron de 27 a 83 años. 

TECNICA # 2 : Anastomosis digestivas en dos planos con téc

nica convencional llevadas a cabo por otros cirujanos del serv! 

cio sin importar el material utilizado. 

En este grupo fueron un total de 50 pacientes, 21 del sexo 

femenino y 29 del sexo masculino : 5 de estos pacientes requi-

rieron de dos anastomosis en diferentes niveles del tubo diges

tivo y uno de ellos neceeit6 de 3 anastomosis. 
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La menor edad fue de 15 años mientras que la mayor fue de -

89 años. 

Fueron eliminados los pacientes que fallecieron en el tran~ 

operatorio o durante la primera semana del postoperatorio y que 

no concluyeron su seguimiento. Se excluyeron las anastomosis b! 

1iodigestivas y las extraperitoneales. 
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RESULTADOS 

En el presente trhbñjo se estudiaron un total de 60 pacien

tes que requirieron de una o más anastomosis a diferentes nive

les del tubo digestivo. En 10 pacientes (17%) se utiliz6 sutura 

continua enun solo plano con polipropileno del 3/0 con los pri~ 

cipios de cirugía vascular (TECNICA 1), mientras que con técni

ca convencional en dos planos (TECNICA 2) fueron 50 pacientes -

(83%) (Fig 1). 

Se llevaron a cabo 13 anastomosis con la técnica 1 (19%) y 

57 utilizando la técnica 2 (81%) , siendo en total 70 anastomo

sis estudiadas (Fig 2). 

Los rangos de edad de los pacientes en que se realiz6 anas

tomosis en un solo plano continuo variaron de 27 a 83 años con 

un promedio de 63.7 a5os (+/- 16.14); en tanto que con la técni 

ca en dos planos la edad menor fue de 15 años y la mayor de 89 

con un promedio de 51.5 años (+/- 19.8). No se observaron dife

rencias significativas en ambos grupos (Fig 3). 

En cuanto al sexo se realizaron 3 anastomosis en un solo pl~ 

no en mujeres y 7 fueron hombres (30 y 70% respectivamente). Con 

técnica convencional 21 (42%) correspondieron al sexo femenino 

y 29 (58%) al masculino sin encontrar significancia estadística 

en este parámetro (Fig 4). 

Para enfermedad asociada, 9 pacientes (90%) con técnica 1 y 

6 pacientes (12%) utilizando la técnica 2 tuvieron el antecede~ 

te de Diabetes Mellitus; 3 pacientes (30%) con anastomosis en -
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un solo plano y 11 pacientes (22%) con anastomosis en dos pla-

nos refirieron Hipertensi6n Arterial. Fue muy bajo el promedio 

de pacientes que cursaban con Insuficiencia Renal; 1 (10%) con 

técnica 1 y 4 (8%) con la técnica comparada. De todos los pa--

cientes estudiados, s610 7 (11.6%) presentaron algún tipo de -

neoplasia como causa de la anastomosis t 3 pacientes (30%) se -

anastomosaron en un plano y 4. (8%) requirieron la técnica con-

vencional. Sin embargo, ninguna de estas patologías present6 v~ 

lor significativo para la evoluci6n clínica en cuanto a compli

caciones de las anastomosis realizadas en ambos grupos (Fig 5). 

En relaci6n a la ingesta de antiinflamatorios esteroides o 

no, s610 8 pacientes (13.3%) del total de los casos refirieron 

el uso de éstos en forma prolongada pero en ninguno de ellos se 

presentaron complicaciones inherentes a la anastomosis realiza

da por lo que su valor no rué estadísticamente significativo -

(Fig 6). Tampoco la peritonitis, por sí sola, represent6 signi

ficancia en los resultados obtenidos. 

Se realizaron 2 cirugías de Urgencia (20%) utilizando la -

técnica en un ploino y 29 (58%) con técnica en dos planos. Para 

cirugía Electiva a 8 pacientes (80%) se les rea1iz6 anastomosis 

con técnica 1 y a 21 (42%) utilizando la técnica 2, cabe menci2 

nar que de los 4 pacientes con dehiscencia del segundo grupo, 2 

de ellos fueron de cirugía de Urgencia (Fig 7). 

De todos los estudios de laboratorio examinados, se observ6 

que un gran porcentaje de los pacientes present6 cierto grado -



de hipoa1buminemia (- 3.5 mg/dl); en el 20% de los pacientes 

con anastomosis en un plano y en el 50% de los pacientes con 

técnica convencional en dos planos, pero s6lo 1 de todos e11os 

present6 dehiscencia de anastomosis , siendo del 3% la relaci6n 

de estas variables (Fig B). 

El estado hemodinámico persistente malo estuvo presente en 

el 10% de los pacientes que se anastomosaron en un plano conti

nuo y en el 16% de los pacientes con la técnica convencional , 

cabe señalar que dos de los 4 pacientes que presentaron dehis

cencia ,con esta Última técnica, cursaron con estado hemodinámi

co malo durante el transoperatorio y son precisamente los dos -

que fueron intervenidos en forma urgente (Fig 9). 

De las 13 anastomosis que se llevaron a cabo con sutura cog 

tinua en un solo plano con polipropileno, de los 10 pacientes 

requirieron de 2 anastomosis a diferente nivel del tubo digest! 

vo , mientras que 5 pacientes con técnica convencional en dos -

planos necesitaron de dos anastomosis y uno de hasta tres anas-

tomosis (Fig 10). 

Los sitios del tracto digestivo en donde se realizaron las 

anastomosis fueron Gastroyeyunoanastomosis latero-lateral en 

~·asa" en 4 pacientes con la técnica 1 y en 6 pacientes con la 

técnica 2 : Gastroyeyunoanastomosis e,n "Y" de Roux en 2 pacien

tes con un solo plano continuo con polipropileno y en uno con -

la convencional en dos planos; Cinco intestinales en un plano y 

49 con t~cnica en dos planos (Fig 11). 

El tiempo quirúrgico tuvo un valor significativo. 
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El tiempo quirúrgico promedio total que se requiri6 para -

una sola anastomosis fué de 119 minutos utilizando la técnica -

en un solo plano Y de 190 minutos con la técnica convencional 

con 71 minutos de diferencia entre ambas. En los pacientes que 

se les realiz6 dos anastomosis , el tiempo quirúrgico promedio 

en un solo plano fue de 175 minutos y de 230 minutos con la su

tura convencional. S61o un paciente requiri6 de 3 anastomosis a 

diferentes niveles del tubo digestivo con tiempo quirúrgico to

tal de 300 minutos (Fig 12). 

Este parámetro también fué significativo en relaci6n al si

tio de la anastomosis en el tracto gastrointestinal ya que el -

tiempo requerido para gastr6yeyunoanastomosls en "asa" con la -

técnica 1 fue en promedio de 139 minutos mientras que,en dos -

planos, se reqUirieron 280 minutos en promedio. Para gastroyey~ 

noanastomosis en "Y" de Roux, el tiempo promedio , fue de 202 -

minutos con técnica en un solo plano y de 320 minutos con la -

técnica convencional en dos planos • En las anastomosis intestl 

nales se necesitaron 100 minutos en promedio por cirugía cuando 

se utiliz6 la técnica 1 en comparaci6n con los 174 minutos con 

la técnica 2 (Fig 13). 

En cuanto a la cantidad de suturas utilizadas para cada a-

nastomosis , la relaci6n del número de éstas con número de ana~ 

tomosis tuvo un valor estadístico significativo, ya que única

mente se requiri6 de Una sutura de polipropileno doble armada -

del 3/0 para cada una de las anastomosis llevadas a cabo en un 

solo plano (relaci6n 1:1), mientras que el promedio de suturas 
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para las anastomosis en dos planos con la t~cnica convenciona1 

fue de 4.2:1 (Fig 14). 

Con respecto a la evoluci6n postoperatoria, no se encontr6 

un valor estadísticamente significativo entre ambas técnicas ya 

que el tiempo requerido con sonda de Levin fue en promedio de -

3.6 y 5.7 d{as en los pacientes con un solo plano continuo y en 

dos planos con técnica convencional respectivamente. Se inici6 

dieta al quinto d{a del postoperatorio, en promedio, en el gru

po estudiado mientras que en el grupo control fué de 7 d{as en 

promedio. Los d{as de estancia intrahospitalaria fueron de 16.3 

y de 17.1 días en promedio para los pacientes con la técnica 1 

y la técnica 2 respectivamente (Fig 15). 

En re1aci6n a las complicaciones, éstas dnicamente se pre-

sentaron en 4 pacientes (40%) de los que se les realiz6 anasto

mosis en un plano continuo y en 17 (34%) de los pacientes con -

la otra técnica (Fig 16). Las complicaciones respiratorias fue

ron las que mayormente predominaron en ambos grupos pero, de -

las inheretes a las anastomosis, únicamente se present6 edema -

de boca anastom6tica en un s61o paciente con la técnica estudi~ 

da , no existiendo evidencias de dehiscencias en ninguno, pero 

estas Últimas estuvieron presentes en 4 pacientes (23.5%) que -

requirieron dos planos de sutura en forma convencional (Fig 17). 

se comprob6 la permeabilidad de las anastomosis en un solo 

plano continuo con polipropileno únicamente en 7 pacientes del 

grupo estudiado (70%) - 5 por serie esofagogastroduodenal y 2 

mediante este estudio y endoscop{a - mientras que los tres res-
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tantes (30%) su valoraci6n fué netamente clínico por el retiro 

de la sonda de Levin y la tolerancia a la dieta. De todos los -

pacientes que fueron manejados con la técnica 2 , s610 14 tuvi~ 

ron estudios de control , ya sea por imagen o endosc6pico, siell 

do en forma clínica la mayoría de los casos (Fig 18). 

Se presentaron 4 defunciones (40%) en el grupo de pacientes 

con anastomosis en un solo plano continuo pero ninguna inheren

te a complicaciones con 1a técnica utilizada. Las 4 fueron por

comp1icaciones respiratorias, 3 de ellas por SIRPA. 

Seis de los pacientes con anastomosis en dos planos fal1e-

cieron -tres por SIRPA, uno por fa11a cardiaca y dos de sepsis

pero uno de ellos fué como consecuencia a dehiscencia de la a-

nastomosis que lo llev6 a sepsis abdominal y falla org&nica mú~ 

tiple (Fig 19). 
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DISCUSIOH 

En las anastomosis digestivas, en general, se ha considera

do lo importante que es lograr la aposici6n serosa-serosa y ev! 

tar la eversi6n de la mucosa como afirmara Goligher en 1977 (1): 

y~ Gambee introdujo la técnica de que, con un punto separado se 

lograban estas dos condiciones (5). Nosotros extrapolamos esta 

t&cnica, modificándola con punto continuo de materiá1 de monof! 

lamento inabsorbible como lo es el polipropileno, que no está -

sujeto a degradaci6n ni a debilitamiento, que es inerte a los -

tejidos, que conserva su resistencia a la tracci6n as{ como a -

presiones extremas. Consideramos a esta técnica como una modif! 

caci6n que toma los principios de la cirugía vascular ya que, -

con una linea de sutura en forma con~inua, ha demostrado ser s~ 

tisfactoria en algunas series cllnicas a pesar de haberse reali 

zado con diversas técnicas y diferentes técnicas de sutura (10). 

El tipo de material de sutura utilizado, puede que sea un -

ractor que contribuya al éxito de las anastomosis con un solo 

plano continuo (12). 

Se ha comprobado una incidencia mínima de fugas de sutura -

continua en un solo plano, sin importar el nivel de la anastom.Q. 

sis en el tracto digestivo. Asimismo, es también factible de -

realizar a6n en pacientes inmunodeprimidos (12,15 y 17). 

De nuestros casos manejados con esta técnica, el 30% eran -

pacientes onco16giocs y el 90% diabéticos, algunos de ellos de 

larga evoluci6n y a pesar de esto , ninguno present6 dehiscen--

cia. 
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Algunas de las series comentan que, factores como la hipoal, 

buminemia, la desnutrici6ny la sepsis entre otras, influyen so

bre la frecuencia de fugas en las anastomosis (3 y 6), pero en 

nuestro estudio ninguno de estos factores-, ni otros más, est~ 

diados, tuvieron importancia significativa. 

Se ha comparado esta t~cnica de anastomosis con todos y ca

da uno de los materiales de sutura que hasta la fecha se cono-

cen. Se refiere que es superior a las suturas de polifilamento 

absorbibles y no absorbibles por las razones ya comentadas en -

este trabajo. 

se ha comparado también, a la t~cnica en un plano continuo 

con los materiales de sutura mecánica, encontrando únicamente -

diferencias en cuanto a los costos de las mismas. 

Nuestro estudio reporta hasta más de 100 minutos de diferen 

cla en el tiempo quirúrgico transoperatorio de la t~cnica de -

uno compar&ndola con la de dos planos, pero cabe seílalar que, a 

este respecto, no es un tiempo real ya que equivale a todo el -

procedimiento quirúrgico y no a la anastomosis en si. Esta pue

de ser una variable importante de tomar en cuenta en estudios -

posteriores. 

Creemos, además, que una justificaci6n de peso es que, ante 

el advenimiento de nuevos materiales de sutura, incluyendo la -

mec,nica que argumenta seguridad y reducci6n en los tiempos qu! 

rúrgicos, aún no se han podido abatir los costos que provee la 

sutura manual y en un futuro pr6ximo, aprovechar esta experien

cia para utilizar monofilamento de bajo calibre, de máxima fue~ 
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za tensil y que sean absorbibles. 

Aunque nuestra muestra es pequeña, hasta el momento no se -

han presentado dehiscencias de la anastomosis con la técnica en 

un solo plano continuo con polipropileno y esto es comparable -

con algunos reportes de hasta el 0.3% de fugas (B). 

El estudio presente queda abierto para acumular mayor núme

ro de casos as! como ap1icar la experiencia de un material de -

bajos calibres como el polipropileno, que sea monofilamento y -

con observaci6n especial en anastomosis de es6fago y colon ya -

que la fuga de éstos, cuando se presentan, son de extrema grav~ 

dad. Se hará una observaci6n especial con la toma de tiempo real 

de la anastomosis y no de la intervenci6n quirúrgica en su tota

lidad, se comparar& este par&metro con la t~cnica convencional

en dos planos y, de ser posible, con sutura mecánica. 

Se sienta el precedente para la realizaci6n de un nuevo es

tudio con material de sutura sintética, monofilamento y que sea 

absorbible,que evite la posibilidad de un diafragma interno per

manente en anastomosis que requieran m&xima distensi6n como se

ría el caso de las co16nicas. Que mejor sería que compararlo -

con el que actualmente estamos utilizando, de ser posible, en a 
nimales de experimentaci6n con resultados histopato16gicos se-

rios que avalen loe datos obtenidoa. 
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e o Re L u s r o R E,S 

Se concluye que las anastomosis digestivas a cualquier nivel 

del tubo digestivo, utilizando la técnica. en un solo plano"cont! 

nuo con polipropileno y utilizando los principios de la técnica 

vascular, pueden ser realizadas tanto en las cirugías de urgen-

cia como electivas sin importar la edad del paciente, las enfer

medades asociadas, presencia de peritonitis con o sin choque pr2 

longado, hipoalbuminemia e inmunodepresi6n con menos riesgo de -

dehiscencia que utilizando la técnica convencional en dos planos. 

Se demostr6 que utilizando esta técnica de anastomosis sim-

plifica el procedimiento quirúrgico en pacientes con alto riesgo 

de complicaciones. Asimismo la sutura continua en un solo plano 

disminuye loe costos en cuanto a material de sutura, así como -

tambi6n se disminuye el tiempo quirúrgico con lo cual se minimi 

za la exposici6n del paciente en forma prolongada a los anestéei 

cos. 

La morbimortalidad relacionada a la anastomosis es menor ut! 

lizando la técnica de un solo plano continuo con polipropileno -

con los principios de cirugía vascular qué utilizando la técni

ca convencional en dos planos. 

Debido a la facilidad con que se lleva a cabo esta técnica -

as{ como la menor posibilidad de complicaciones , hablando de d~ 

hiscenicas, en comparación de la t~cnica conVencional, podría 

ser considerada de gran valor para llevarse a cabo por los Ciru

janos Generales en formaci6n con lo cual se disminuiría la morb! 

mortalidad relacionada a fugas. 
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