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RESUMEN

Se compararon en forma prospectiva y observacional 2 tég
nicas de sutura digestiva en 70 anastomosis realizadas en 80
pacientes del Servicio de Cirugf{a General del Centro Médico
“20 de Noviembre" de Diclembre 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 paclentes (3 mujeres y 7 hombres) con e-
dad media de 63.7 afios. Fueron 13 anastomosis : 6 gastroyeyu
nales, 4 yeyunales y 3 en fleon.

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 S51.5 afios. En .total 57 anastomosis :

7 gastroyeyunales, 15 yeyunales, 13 en {leon y 22 colbnicas.

La presencia de enfermedades croni .‘ gerativas, neopla-
sias ni la ingesta.de antiinflamatorios tuvieron relacién --
con dehiscencias en ambos grupos. La peritonitis asf{ como 1a
cirugfa de Urgencia tampoco tuvo valor significativo. En 20%
del grupo 1 y en el 50% del grupo 2 se presentd hipoalbuming
mia (- 3.5mg/dl) pero en ninguno se relaciondé con dehiscencia.

El tiempo total de Cirugfa 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 requirié 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 significativas en relacibn al
tiempo de sonda de Levin, de inicio de dieta ni en dfas de es——
tancia intrahospitalaria. No hubieron dehiscencias en el grupo
1 pero éstas se presentaron en 4 (8%) del grupo 2. La Gnica com
plicacién relacionada con la anastomosis en 1a técnica de un --
s0lo plano contfnuo fué un paciente con edema de anastomosis sin
presentar estenosis posteriormente. Se presentaron 4 defunciones
en el grupo 1 sin relacidn 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
contfnuo con polipropileno utilizando la técnica vascular puede
ser realizada en pacientes tanto en Cirugfa electiva o de urgen
cla sin importar 1la edad, presencia de peritonitis, chogue pro-
longado, hipoalbuminemia e inmunodepresién con menos riesgo de
dehiscenctia. Es una técnica sencilla , que simplifica el proce-
dimiento por 1o que es ficil de realizar con el menor tiempo -
quirGrgico y cantidad de material de sutura disminuyendo la ex-

posicién prolongada de anestésicos y los costos.



INTRODUCCTION

Existen mlltiples y muy variadas técnicas para las anasto-
mosis del tubo digestivo: la eleccién del tipo de procedimien-
to esti determinada por varios factores : 1) La edad y las con
diciones del paciente; 2) La etiologfa que dif origen a la a--
nastomosis; 3) La ubicacién de la anastomosis en el tracto di-
gestivo; 4) Las condiclones locales y sistémicas ; 5) Las con-
diciones anatémicas de los segmentos a anastomosarse y asf{ co-
mo la seleccién del material de sutura idéneo para obtener me-
jores resultados, tomando siempre en cuenta los principios de
Halsted (Aposicibn serosa-serosa, mucosa-mucosa, la vasculari-
dad, la tensién y el manejo de los tejidos) (1).

Las indicaciones para reseccién y anastomosis gastrointes-_
tinales mediatas e inmediatas es necesaria en una gran varie--
dad de estados patolégicos (congénitos, adquiridos por patolo-
gfa benigna o maligna, los traumatismos directos al 6rganc o -
al sistema de irrigacién, los procesos inflamatorios inespecf{-
ficos y los figtulosos) (1). Actualmente con el advenimiento
de los antibiéticos, las técnicas de anastomosis asépticas (cg
rradas) como las de Parker Kerr introducida en 1908 y la de De
nnis, que nunca son verdaderamente asépticas, pero que minimi-
zan el derrame intestinal, tuvieron su lugar en la historia -
por lo que Bu interés es precisamente histérico (1).

Una fuente de contf{nua controversia en Cirugfa abdominal -

es sin duda la técnica ideal de sutura intestinal (2).



La opinién esta dividida en cuanto al uso de una o dos 1f--
neas de sutura para llevar a cabo las anastomosis ‘y en los di-
ferentes materiales de sutura incluyendo las actuales técnicas
de sutura meclnica introducidas en la década de los 60's y que
ha incrementado su uso desde ese tiempo (2,3 y 4).

Actualmente se ha restablecido firmemente el principio de -
evitar la eversidn de la mucosa y mantener la aposicién serosa-
serosa pero aifin 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 eversifn de la mucosa, —--
fue introducida por Gambee e¢n 1951 y modificada por De Almelda,
tuvo , infcialmente, indicacién en piloroplastfas y posterior—-
mente se aplicd para anastomosis de intestino delgado y colon .,
pero siempre con puntos separados (1 y S). Fl Dr. César Roux, -
en 1887, usd la técnica de un solo plano para 50 anastomosis —-—
gastrointestinales , pero actualmente no estan bien documentadas
la experiencia clinica de sutura continua en cirugfa géstrica y
esofigica (3).

Asimismo se pensaba en la cirugfa colénica por 1la gran inci
dencla de dehiscencia en esta parte del tracto digestivo, pero
recientemente se ha introducido 1a técnica continua o separada
en un solo plano con 15 cual ha disminuido el porcentaje de de—~
hiscencia de anastomosis de, anterjormente, 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 reporté 50 resecciones de colon izquierdo con anasto
mosis posterior en un solo plano refiriendo dehiscencia parEial
en un solo paciente, incluso un estudio multicéntrico prospecti
vo reporté el 0.3% de dehiscencia en 586 anastomosis intraperi-
toneales de colon (3 y 8 ).

Otros reportes en relacién a la comparacibén de las dos téc-
nicas refiere que no existen diferencias significativas en de--
hiscencias, 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 utllizada en Europa -
para cirugfas de eséfago y estbmago con fguales resultados que
los obtenidos en cirugfa de colon (10). Irwin revis§ un total -
de 466 anastomosis en un plano realizadas en 11 afios a diferen-
tes niveles del tubo digestivo presentando porcentajes de dehis
cencias del 1.3% no teniendo relacién significativa las defun--
ciones con esta complicacién (11); mientras que Demartines tam-
poco encontrd relacién de dehiscencias de este tipo de anastomo
sis, afin en pacientes con enfermedades cardio-respiratorias, -
con hipoproteinemia ni con la cirugfa de urgencia (3). Otros es
tudios refieren variantes no significativas de sus resultados -
con portadores de Diabetes Mellitus , el uso de esteroides, la
edad y el sexo, mientras que por otra parte ; la presencia de
obstruccién , desnutricibén y sepsis, si tuvieron relacién con -

la presencia de dehiscencia (6).
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Fok reporta, en 580 anastomosis esofa icas por céncer, la-

sutura continua en un plano con monofilamento sin encontrar di

ignificativas en cuanto a dehiscenci's cumparéndola

con ottas técnicas, pero 1a presencia de estenosis fué més fre-
cuente én éstas" (12).
En relacién a esta complicacién, en un estudio realizado en
nuestro pafs con animales de experimentacién, se comprobé que -
. existe menos fibrosis y reaccién tisular inflamatoria con sutu-
ra en un solo plano en comparacién con la técnica convencional,
presentando también menor rango de estenosis en el primer grupo
(9).

Houdart no encontrd diferencia significétiva en los proce--—
sos de cicatrizacidn histolégica ni microangiogrifica entre 1las
técnicas de uno y dos planos estudiadas (13).

Otros estudios experimentales han comprobado la seguridad
de la sutura continua en la cirugia gastrointestinal, demos---
trando que tiende a distribuir las presiones y la tensibn mis -
1lanamente sobre la lfinea de sutura. Usando microesferas radio-
activas, Jiborn y colabhoradores, encontraron mejor suplemento -
sanguineo a los tejidos en las anastomosis con sutura continua
que con sutura interrumpida (3).

La resistencia a la distensién de aire fue probada en las -
anastomosis coldnicas con técnica en un solo plano continuo sin
encontrar diferencias significativas con 1a utilizacidn ‘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 meclnica actua--
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les siendo el valor del primero comparable con 1los resultados
que ée-oituvieron con el uso de apartos mecdnicos y no encon——
trando diferencias en tiempo quiridrgico, morbilidad y tiempo -
de estancia hospitalaria, pero s{ en cuanto a los costos (15,-
16 y 17)V

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, logré durante to-
da su vida, encontrar el material ideal. Estudid ampliamente el
catgut y el método de preparacidn descrito, que publicd en 1881
fué realmente el final del principio (18}.

Con este af&n se han creado nuevos y mejores materiales de
sutura con los cuales contamos actualmente.

Hablando del material de polipropileno, el cual es un este-
reoisbémero cristalino iscactivo de un polfmero 1fneal de carbo-
hidratos y que contiene compuestos no saturados escasos 0 nulos.
No es absorbido ni est§ sujeto a degradacién o debilitamiento -
de 1las enzimas tisulares. El polipropileno es pricticamente -
inerte en los tejidos, conserva su elevada resistencia a la trag
cibén de los mismos, origina en ellos una reaccién minima y se a
nuda mée satisfactoriamente que la mayor parte de los materiales
sintéticos de monofilamento. E1 material de sutura de polipropi
leno es eficaz para las suturas de inversifén por virtud de su -
falta de adherencias a los tejidos.

Este material ha recibido amplia aceptacién en Cirugfa Ge--

neral, Cardiovascular, Plistica y Ortopédicas.

7



Se recomienda usarlo cuando se desea que la reaccién a la
sutura sea la menor Y resulte posible, a causa de que es rela-
tivamente inerte desde el punto de vista quirirgico.

El polipropileno resiste el paso de las infecciones y se ha
empleado con éxito en heridas contaminadas e infectadas para mi
nimizar o eliminar la formacién de senos y 1la extrusién de 1a -
sutura de aparcién tardfa.

Los materiales monofilamentos sintéticos, por su nula capi-
laridad, evita 1a implantacién de células tumorales en procesos

neoplésicos que requieren de una anastomosis (19).



JUSTIFICACION

Nicholas Senn de Chicago escribié en 1893: " tenemos razo—-
nes para creer que la técnica de sutura intestinal sigue sien-
do un capftulo inacabable y que todavia eﬁt& por inventar el mé
todo ideal de unir las heridas intestinales = (20).

A pesar de que las anastomosis digestivas en un solo plano
de sutura son antiguas como la historia de 1a Medicina Gastroin
testinal, actualmente es poco aceptada por la mayorfa de los ci
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 80's que en Europa resur-
ge 1a inquietud de volver a utilizar esta técnica, incluso en -
pacientes de alto riesgo de dehiscencla (1,3 y 5).

En nuestro Hospital se tiene la experiencia de un trabajo -
realizado en donde se llevaron a cabo mis de 90 anastomosis bi-
1iodigestivas con material de sutura sintética de monofilamento
{polipropileno) con minimos di&metros, 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 Yy al término de esta sutura circular, darla por termi-
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nada mediante dos o tres nudos exteriores. La hipStesis en aquel
trabajo afirmaba que: si esta sutura garantizaba presiones tan -
altas as{ como hermeticidad a nivel de la aorta abdominal ademés
de que tan fina como en las anastomosis aorto-coronarias, podria
aplicarse con muchas mis ventajas en segmentos intestinales.

Es importante hacer notar que el inconveniente comentado -
por algunos autores acerca de que 1a sutura continua con mate--
rfal sintético no absorbible podrfa funcionar como una 1fnea -
de estenosis (15). En nuestro estudio se vid superado este pro-
blema afin en anastomosis de muy bajo calibre como son las anas-
tomosis biliodigestivas mediante la modificacién técnica de pro
longar esta anastomosis término-terminal a una anastomosis ex--
tendida laterolateral (2).

Por todo lo anterior comentado es que decidimos llevar a ca
bo en forma prospectiva, observacional y dehidamente protocoli-
zado, un estudio con anastomosis a nivel de tubo digestivo, tan
to proximal como distal, que nos permitiera reafirumar si todo -

lo antes dicho era cierto .
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OBJETIVOS

1.~ Comparar la técnica de sutura digestiva en un plano conti--
nuo con polipropileno del 3/9 contra la técnica convencional -~
en dos planos.

2.~ Demostrar qué, utilizando polipropileno-dél 3/0 en un solo
plano y aplicando los principios de 1a cirugfa vascular, las
anastomosis digestivas son tan 6 mis efectivas y seguras que
con la técnica convencional en dos planos y en todas sus varia-
bles, pudiéndose realizar afin en pacientes con alto riesgo de -
dehiscencia.

3.~ Establecer la morbimortalidad de cada una de las técnicas
estudiadas.

4.- Demostrar que esta modificacién a la técnica de sutura sim-
plifica el procedimiento en pacientes con alto riesgo de dehis-
cencias.

5.- Demostrar que esta modificacién a 1a técnica disminuye los
costos en material de sutura, tiempo quirfirgico, as{ como las’
complicaciones inherentes a la utilizacién a la t&cnica de dos

planos con diversos materiales .
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- MATERIAL Y METODOS

Este fué un estudio prospectivo, observacional y comparati-
vo de dos técnicas de sutura digestiva que fueron llevadas.a ca
.bo durante el perfodo comprendido de Diciembre de 1991 a Sep---
tiembre de 1992 en el servicio de Cirugfa General del Centro Mé
dico "20 de Noviembre"” sin importar l1a edad, el sexo, las enfer
medades asociadas, el uso de antiinflamatorios en forma prolon-
gada, el diagnéstico que dib origen a 1a anastomosis, el tipo -
de Cirugfa (Electiva o de Urgencia), la presencia de sepsis ab-

dominal, el sitio de anastomosis, el estado hemodinémico, el eg

tado nutricional .o-la hipoaibuminemia.

H Las técnicas examinadas fueron:

: TECNICA # 1 ¢ Anastomesis digestivas en un sclbdplano con su
tura continua de polipropileno utilizando la técnica vascular y
los principlos de 1a misma.

Fueron un total de 10 pacientes con esta técnica, 2 del sexo
femenino y 7 del masculino de los cuales en 3 se realizaron dos
anastomosis. Las edades variaron de 27 a 83 afios.

TECNICA # 2 : Anastomosis digestivas en dos planosz con téec-

nica convencional 1llevadas a cabo por otros cirujanos del servi

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 paclentes requi--
rieron de dos anastomosis en diferentes niveles del tubo diges-

tivo y uno de ellos necesité de 3 anastomosis.
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La menor edad fue de 15 afios mientras que la mayor fue de -
89 aiios.

Fueron eliminados los pacientes que fallecieron en el trans
operatorio o durante la primera semana del postoperatorio y que
no concluyeron su seguimiento. Se excluyeron las anastomosis bi

liodigestivas y las extraperitoneales.
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RESULTADOS

En el presente trhbdjo se estudiaron un total de 60 pacien-
tes que requirieron de una o mis anastomosis a diferentes nive-
les del tubo digestivo. En 10 pacientes (17%) se utilizé sutura
continua enun solo plano con polipropileno del 3/0 con los prin
cipios de cirugfa vascular (TECNICA 1), mientras que con técni-
ca convencional en dos plaﬁos {TECNICA 2) fueron 50 pacientes -
(83%) (Fig 1).

Se llevaron a cabo 13 anastomosis con la técnica 1 (19%) y
57 utilizando 1a técnica 2 (B81%) , siendo en total 70 anastomo-
sis estudiadas (Fig 2).

Los rangos de edad de los paclientes en que se realizd anas-
tomosis en un solo plano continuo var}aron de 27 a 83 afios con
un promedio de 63.7 afios {+/- 16.14); en tanto que con la técni
ca en dos planos la edad menor fue de 15 afios y la mayor de 89
con un promedio de 51.5 afios (+/- 19.8). No se observaron dife-
rencias signifiéativas en ambos grupos (Fig 3).

En cuanto al sexo se realizaron 3 anastomosis en un solo pla
no en mujeres y 7 fueron hombres (30 y 70% respectivamente). Con
técnica convencional 21 (42%) correspondieron al sexo femeﬂino
Yy 29 (58%) al masculino sin encontrar significancia estadf{stica
en este parimetro (Fig 4).

Para enfermedad asociada, 9 pacientes (90%) con técnica 1 y
6 pacientes (12%) utilizando la técnica 2 tuvieron el anteceden

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 Hipertensién 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 éa---
cientes estudiados, s6lo 7 (11.6%) presentaron algln tipo de —-
neoplasia como causa de la anastomosis ; 3 pacientes (30%) se -
anastomosaron en un plano y 4. (8%) requirieron 1la técnica con--
vencional. Sin embargo, ninguna de estas patologfas presentd va
lor significativo para la evolucién cilfnica en cuanto a compli-
caciones de las anastomosis realizadas en ambos grupos (Fig 5).

En relacién a la ingesta de antiinflamatorios esteroides o
no, s6lo 8 pacientes (13.3%) del total de los casos refirieron
el uso de &stos en forma prolongada pero en ninguno de ellos se
presentaron complicaciones inherentes a la anastomosis realiza-
da por lo que su valor no fué estadf{sticamente significativo -
(Fig 6). Tampoco la peritonitis, por s{ sola, representb signi-
ficancia en los resultados obtenidos.

Se realizaron 2 cirugfas de Urgencia (20%) utilizando la --
técnica en un plano y 29 (58%) con técnica en dos planos. Para
cirugfa Electiva a 8 pacientes (80%) se les realizd anastomosis
con técnica 1 y a 21 (42%) utilizando la técnica 2, cabe mencip
nar que de los 4 pacientes con dehiscencia del segundo grupo, 2
de ellos fueron de cirugfa de Urgencia (Fig 7).

De todos los estudios de laboratorio exaﬁinados, se observé

que un gran porcentaje de los pacientes presentd cierto grado -
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de hipoalbuminemia (- 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 sélo 1 de todos ellos
presentSé dehiscencia de anastomosis , siendo del 3% la relacién
de estas variables (Fig 8).

El estado hemodinémico persistente male estuvo presente en
el 10% de los pacientes gque se anastomosaron en un plano conti-
nuo y en el 16% de los pacientes con la técnica convencional ,
cabe sefialar que dos de los 4 pacientes que presentaron dehis-
cencia,con esta dltima técnica, cursaron con estado hemodinémi-
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 copn
tinua en un solo plano con polipropileno, 3 de los 10 pacientes
requirieron de 2 anastomosis a diferente nivel del tubo digesti
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 en "Y" de Roux en 2 pacien-
tes con un solo planc continue con polipropileno y en uno con -
l1a convencional en dos planos; Cinco intestinales en un plano y
49 con técnica en dos planos (Fig 11).

El tiempo quirfirgico tuvo un valor significativo.
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El tiempo quirfirgico promedio total que se requirid para --
una sola anastomosis fué de 119 minutos utilizando la téenica -
en un solo plano y de 190 minutos con la técnica convencional
con 71 minutos de diferencia entre ambas. En los pacientea'éue
se les reallzé dos anastomosis , el tiempo quirfirgico promedio
en un solo plano fue de 175 minutos y de 230 minutos con la su-
tura convencional. Sélo un paciente requirié de 3 anastomosis a
diferentes niveles del tubo digestivo con tiempo quirGrgico to-
tal de 300 minutos (Fig 12).

Este parémetro también fué significativo en relacién al si-
tio de 1a anastomosis en el tracto gastrointestinal ya que el -
tiempo requerido para gastrbyeyunoanastomosls en "asa" con la -
téenica 1 fue en promedio de 139 minutos mientras que,en dos -~
planos, se requirieron 280 minutos en promedio. Para gastroyeyu
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 cirugfa cuando
se utilizdé la técnica 1 en comparacidn con los 174 minutos con
la técnica 2 (Fig 13).

En cuanto a la cantidad de suturas utilizadas para cada a--
nastomosis , la relacién del niimero de éstas con nfimero de anag
tomosis tuvo un valor estadfstico significativo, ya que dnica-
mente se requirid de una sutura de polipropiieno doble armada -
del 3/0 para cada una de las anastomosis llevadas a cabo en un

solo plano (relacién 1:1), mientras que el promedio de suturas
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para las anastomosis en dos planos con la técnica convencional
fue de 4.2:1 (Fig 14).

Con respecto a la evolucidn postoperatoria, no se encontrd
un valor estad{sticamente significativo entre ambas técnicas ya
que el tiempo requerjdo con sonda de Levin fue en promedio de -
3.6 y 5.7 dias en los pacientes con un solo planc continuoc y en
dos planos con técnica convencional respectivamente. Se inicib
dieta al quinto dfa del postoperatorio, en promedic, en el gru-
po estudiado mientras que en el grupo control fué de 7 dfas en
promedio. Los dfas de estancia intrahospitalaria fueron de 16.3
¥ de 17,1 dfas en promedio para los pacientes con la técnica 1
y la técnica 2 respectivamente (Fig 15).

En relacibn a las complicaciones, éstas finicamente se pre--~
sentaron en 4 pacientes {40%) de los que se les reallz6 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, Gnicamente se present6 edema -
de boca anastomStica en un sblo paciente con la técnica estudia
da , no existiendo evidencias de dehiscencias en ninguno, pero
estas Gltimas estuviercn presentes en 4 pacientes (23.5%) que -
requirieron dos planos de sutura en forma convencional (Fig 17).

Se comprobdé la permeabilidad de las anastomosis en un solo
plano continuo con polipropileno finicamente en 7 pacientes del
grupo estudiado (70%) - 5 por serie esofagogastroduodenal y 2

mediante este estudio y endoscopfa - mientras gue los tres res-
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tantes (30%) su valoracifén fué netamente clinico por el retir&
de 1la sonda de Levin y la tolerancia a la dieta. De todos los -
pacientes que fﬁeron manejados con la técnica 2 , s8lo 14 tuvie
ron estudios de control , ya sea por imagen o endoscépico, sien
do en forma clfnica la mayorfa 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 la técnica utilizada. Las 4 fueron por-
complicaciones respiratorias, 3 de ellas por SIRPA.

Seis de los pacientes con anastomosis en dos planos falle--
cieron -tres por SIRPA, uno por falla cardiaca y dos de sepsis-
pero uno de ellos fué como consecuencia a dehiscencia de la a--
nastomosis gque 1o 1llevS§ a sepsis abdominal y falla orgénica mfil

tiple (Fig 19).

19



TOTAL DE PACIENTES




ANASTOMOSIS %




EDAD

R =

A

4/%%%%%%%z

|

-II ~N

_

W7%%%%%W,,

“

T T T T T
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-8B0 +81

EZ TECNICA 2

B tECNICA 1

FIGURA 3

22




SEXO




124

ENFERMEDAD ASOCIADA

11

12 R

10 — ’ ) P 4 TR p—

8

6

2—.

0 T T T T
DIABETES  HIPERTENSION CANCER INS. RENAL

B TECNICA 1 TECNICA 2

FIGURA §




INGESTA DE ANTIINFLAMATORIO

so
wd
a0 N
204

10+

44

FIGURA 6

T T
POSITIVO NEGATIVO

{8 TECNICA 1 TECNICA 2




k14

TIPO DE CIRUGIA

29

T - B
URGENCIA ELECTIVA

B TEcNICA 1 TECNICA 2 -

FIGURA 7




Lz

25

204"
154"

104"

LABORATORIO

118

20

3.4

1.2

FIGURA 8

T

HB

T
LEUCO

L T T T
S LINFOS T.P. CREAT ALBUMINA

B TECNICA 1 TECNICA 2




ESTA

DO HEMODINAMICO

42
50 ' k o
s04 . q
B T
30
20 : )
N / |
0 T —
BUENO . MALO

FIGURA 9

I TECNICA 1 TECNICA 2




6z

RELACION TECNICA/NO.ANAST.

’744

50 +

40 4

30

T
ANASTOMOSIS 1 ANASTOMOSIS 2 ANASTOMOSIS 3

BN TEcNICA 1 TECNICA 2

FIGURA 10




19

SITIO DE ANASTOMOSIS

" 14
P

16 g Qe
144"
lo »-". ...... -
8
8"
44
27 )
0 T T T T T T

G-Y G-Y+"Y" ROUX 1-! Y-y c-C -

FIGURA 1t

B TEcNIcA 1 TECNICA 2

G-Y: GASTROYEYUNO, I~I: ILEON ILEON. Y-Y: YEYUNO YEYUNO

C~C: COLON COLON. I-C: ILYQN COLON ANASTOMOSIS.




_

TIEMPO QUIRURGICO/ANAST.

MUY |

T
ANASTOMOSIS 2 ANASTOMOSIS 3

00000

v O g
O - B+ S ]

[ I = =)
-

Q2 o o

ANASTOMOSIS

TECNICA 2

BER TecNica 1




ze

TIEMPO QUIRURGICO/SITIO ANA

280

" | . o
ol o

2504
200

15047 -
1004 -
50 4

Kl T L
GASTROYEYUNO  GASTROYEYUNO Y ROLX INTESTINALES

TECNICA 1 TECNICA 2

FIGURA 13




€€

ANASTOMOSIS/NO. SUTURAS

250 +

200 4"

104 .13
100 -

50"

044,
zat

0 T T
TECNICA TECNICA 2

B AnasToMoSIS SUTURAS

FIGURA 14




ve

EVOLUCION POSTOPERATORIA (DIAS)

17.1
20 - .
7

5l 5.7
104"

5 -~

0 Y T T

TIEMPO SNG INICIO DIETA ESTANCIA INTRAHOSP

BB tecNica 1 B TECNICA 2

FIGURA 15




SE

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

NO 33

St 17
347%

TECNICA 1 TECNICA 2

FIGURA 18




:13

CAUSAS DE COMPLICACIONES =

5 ! W

4 7 . 2. 2 .2 ., J—

31 Lo e

2 .

1 W 8 © B —-
LT

0 T L L T T

RESP

FIGURA 17

CARDIACAS SEPSIS DEHISCENCIA EDEMA

B TECNICA 1

TECNICA 2

T U
OCLUSION INF HERIDA




Le

ESTUDIOS

St 7

7%
NO 3

30%

TECNICA 1

FIGURA 18

DE CONTROL

NO 38
727
SI 14

28%

TECNICA 2




DEFUNCION




DISCUSION

En las anastomosis digestivas, en general, se ha considera-
do lo importante que es lograr 1la aposicién serosa-serosa y evi
tar l1a eversién de la mucosa como afirmara Goligher en 1977 (1);
ya Gambee introdujo la técnica de que, con un punto separado se
‘lograban estas dos condiciones (5). Nosotros extrapolamos esta
técnica, modificéndola con. punto continuo de material de monofi
lamento inabsorbible como 1o es el polip;:opileno, que no esti -
sujeto a degradacién ni a debilitamiento, que es inerte a los -
tejidos, que conserva su resistencia a la traccién as{ como a -~
presiones extremas. Consideramos a esta técnica como una modifl
cacibén que toma los principios de la cirugfa vascular ya que, -
con una lfnea de sutura en forma continua, ha demostrado ser sa
tisfactoria en algunas series clinicas a pesar de haberse realj
zado con diversas técnicas y diferentes técnicas de sutura (10).

El tipo de material de sutura utilizado, puede que sea un -
factor que conitlbuya al éxito de las anastomosis con un solo
plano continuo (12).

Se ha comprobado una incidencia minima de fugas de sutura -
continua en un solo plano, sin importar el nivel de la anastomo
eis en el tracto digestivo. Asimiemo, es también factible de -~
realizar aln en pacientes inmunodeprimidos (12,15 y 17).

De nuestros casos manejados con esta técnica, el 30% eran -
pacientes oncolégiocs y el 90% diabéticos, algunos de ellos de

larga evolucién y a pesar de esto , ninguno presenté dehiscen--

ESTA TESIS HO DEBE
SAUR DE LA GiBLIOTECA

cia.



Algunas de las series comentan que, factores como la hipoal
buminemia, la desnutriciény la sepsis entre otras, infiluyen so-
bre la frecuencia de fugas en las anastomosis {3 y 6), pero en
nuestro estudio ninguno de estos factores , ni otros mis, éstg
dfados, tuvieron importancia significativa.

Se ha comparado esta técnica 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 técnica en un plano continuo

con log materiales de sutura mecénica, encontrando finicamente -
diferencias en cuanto a los costos de las mismas.
_ Nuestro estudio reporta hasta mis de 100 minutos de diferen
cia en el tiempo quirfirgico transoperatorio de 1a técnica de --
uno comparfindola con la de dos planos, pero cabe sefialar que, a
este respecto, no es un tlempo real ya que equivale a todo el -
procedimiento quirfirgico y no a la anastomosis en s{. Esta pue-
de ser una variable importante de tomar en cuenta en estudios -
posteriores.

Creemos, ademfs, que una justificacién de peso es que, ante
el advenimiento de nuevos materiales de sutura, incluyendo la -
mecénica que argumenta seguridad y reduccién en los tiempos qui
rﬁrgiccs, ain no se han podido abatir los ccfstos que provee la
sutura manual y en un futuro préximo, aprovechar esta experien-

cia para utilizar monofilamento de bajo calibre, de mixima fuer
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za tensil y que sean absorbibles.

Aunque nuestra muestra es pequefia, 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 (8).

El estudio presente queda abierto para acumular mayor nfime-
ro de casos asf{ como aplicar la experiencia de un material de -
bajos calibres como el poliproplleno, que sea monofilamento y -
con observacién especial en anastomosis de esffago y coloen ya -
que la fuga de éstos, cuando se presentan, son de extrema grave
dad. Se harf una observacidn especial con la toma de tiempo real
de la anastomosis y no de la intervencién quiriirgica en su tota-
1idad, se comparari este pardmetro con la técnica convencional-
en dos planos Y, de ser posible, con sutura mecénica.

Se sienta el precedente para la realizacién 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 mixima distensién como se-
rfa el caso de las colbénicas. Que mejor serfa gque compararlo —-
con el gue actualmente estamos utilizando, de ser posible, en a
nimales de experimentacién con resultados histopatolégicos se—-

rios que avalen los datos obtenidos.
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CONCLUSIONES

Se concluye que las anastomosis digestivas a cualquier nivelA
del tubo digestivo, utilizando la técnica en un solo plano'conti
nuo con polipropileno y utilizando los principios de la técnica
vascular, pueden ser realizadas tanto en las cirugfas de urgen--
cia como electivas sin importar la edad del paciente, las enfer-
medades asociadas, presencia de peritonitis con o sin choque pro
longado, hipoalbuminemia e inmunodepresién con menos riesgo de ~
dehiscencia que utilizando la técnica convencional en dos planos.

Se demostrd que utilizando esta técnica de anastomosis sim--
plifica el procedimiento quirirgico en pacientes con alto riesgo
de complicaciones. Asimismo la sutura continua en un solo plano
disminuye los costos en cuanto a material de sutura, as{ como =--
también se disminuye el tiempo quirfirgico con 1o cual se minimi
za la exposicién del paciente en forma prolongada a los anestési
cos.

La morbimortalidad relacionada a la anastomosis es menor utji
1izando 1la técnica de un solo plano continuo con polipropileno -
con los principios de cirugfa 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 de
hiscenicas, en comparacibén de la técnica convencional, podrfa --
ser considerada de gran valor para llevarse a cabo por los Clru-
janos Generales en formacién con lo cual se disminuirfa la morbi
mortalidad relacionada a fugas.
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