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ANASTOMOSIS INTESTINAL SIN SUTURA EN RATAS 

ANTECEDENTES 

ANASTOMOSIS CON SUTURA. 
Una sutura correcta es esencial en la cirugía gastrointestinal, sin embargo, 

rara vez so logró una anastomosis o un cierre intestinal antes del inicio del siglo 
XIX; los principios de sutura y de cicatrización intestinal no habían aparecido 
aún y quedaban por desarrollar la anestesia y los quirófanos bien equipados(1). 

En 1812, Travers escribió que el cierre primario de las heridas intestinales 
podría ser logrado mediante suturas. El pensó que no era importante el tipo de 
sutura una vez que el cierre y el íntimo contacto de los márgenes divididos (1). 

En 1926, Lembert mostró que el afrontamiento seroso era esencial para una 
unión segura y que la eversión de la mucosa podría conducir a fugas. El 
propósito del punto seromuscular de Lembert fue producir invaginación de la 
mucosa y el afrontamieto de las capas peritoneales (1). 

En 1887, Halsted señaló que los puntos deberían penetrar lo suficiente en una 
buena porción de la submucosa, quo es la capa más fuerte de la pared 
intestinal. El también aconsejó contra demasiada invaginación y enfatizó la 
importancia de prevenir la protrusión de la mucosa a través de la línea de 
sutura. Desde entonces, ha sido una práctica, casi universal realizar una 
anastomosis intestinal invaginante en dos capas mediante una línea de sutura 
interior que afronte los bordes y que asegure la hemostasia, y otra línea de 
sutura exterior con puntos de Lembert que produce invaginación y 
afrontamiento seroso (1,2). 

En 1951, Gambe° introdujo el procedimiento de suturar el tracto 
gastrointestinal utilizando una sola capa de espesor total, invaginante, con 
puntos separados de material de sutura no absorbible (1). 

En 1966, Getzen, Roe y Holloway reportaron que experimentos en perros 
habían demostrado que una anastomosis invaginante producía una unión más 
débil que una anastomosis de bordes evadidos y que una anastomosis hecha 
mediante una sola capa de puntos separados de seda, colocados de manera 
que evadieran los bordes de la anastomosis, era mejor que la técnica 
convencional invaginante en dos capas. Ellos estabiecieron que era más rápida 
y fácil, que mantenía una luz más amplia, que la cicatrización era mas segura, 
como se determinó histológicamente y por estudios de resistencia tonell en 
varios estadios después de la operación, y que la mortalidad resultante no era 
mayor que con la técnica invaginante (1). 
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En este siglo, como alternativa a la sutura manual, se ha desarrollado la sutura 
mecánica a partir del instrumento presentado en 1921 por Aladar von Petz, 
que tuvo como antecedente inmediato el rudimentario instrumento diseñado por 
su profesor, el también húngaro, Humer Hulti en 1908. El desarrollo de las 
engrapadoras quirúrgicas recibió un enorme impetu como resultado del trabajo 
realizado en el Instituto de Investigación Científica para los Aparatos 
Quirúrgicos Experimentales de Moscú. La experiencia inició con los 
instrumentos rusos hace 25 años. Los instrumentos americanos se 
caracterizan por su construcción funcional, mejor balance, y la disponibilidad do 
cartuchos precargados, preesterilizados, desechables y que pueden ser 
insertados en los instrumentos sin desensamblarlos; actualmente existen 
engrapadoras desechables que funcionan tan efectivamente como los modelos 
de acero (2,3). 

En la actualidad existen cuatro tipos básicos de engrapadoras: la 
toracoabdominal (TA), la de anastomosis gastrointestinales (GIA), la de corte y 
ligadura (LDS) y la de anastomosis termino-terminal (EEA) (2,3). 

No existen suficientes estudios controlados de resección y anastomosis 
manual y con engrapadoras en humanos para poder asegurar la superioridad 
de cualquiera de los dos métodos. 

ANASTOMOSIS SIN SUTURA. 
El concepto de anastomosis intestinal sin sutura no es nuevo; en 1926, 

Denans presentó un dispositivo intraluminal sobre el que se aproximaban los 
extremos del intestino seccionado. En 1826, también Henroz de Lieja informó 
del uso experimental exitoso de anillos articulados para lograr una anastomosis 
intestinal con la mucosa evertida. En 1882, Murphy introdujo el que resultó ser 
el instrumento anastomótico mecánico más popular de la época, el botón de 
Murphy consistía en dos anillos metálicos que atrapaba los extremos del 
intestino seccionado, colocándolos en aposición y permitiendo la cicatrización. 
Otros dispositivos mecánicos fueron desarrollados por Bonnier en 1885. , 
Ramaugé en 1893, también describió un botón anastomótico en Buenos Aires. 
A principios de este siglo, Boerema desarrolló un dispositivo basado en 
principios similares a los del botón de Murphy. Aunque se describieron buenos 
resultados en anastomosis gastrointestinales altas, esta técnica no se llegó a 
adoptar en forma generalizada (2-4). 

En la actualidad las anastomosis intestinales sin sutura pueden realizarse 
bien mediante la técnica de compresión, en la que dos anillos invertidos son 
comprimidos por un dispositivo circular hueco que posteriormente se desprende 
y es eliminado por via anal, o bien con el empleo de pegamentos histicos o 
soldadura laser (7-10,11). Los dispositivos de compresión que se usan con 
éxito en la práctica clínica son el anillo anastomótico biofragmentable descritos 
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por Rosati y las pistolas rusas AKA (12-14). Las anastomosis con pegamento 
sólo se han empleado en animales y no parecen ser seguras (15). 

MARCO DE REFERENCIA 

En el articulo de revisión de McCue y Phiilips, publicado en 1991 (4), se 
describen las técnicas de anastomosis intestinal sin sutura que se emplean en 
la actualidad y se revisan los resultados que se han obtenido con ellas; en esa 
misma publicación se describen también los factores que hacen que las 
suturas convencionales y las grapas no sean el método ideal de unión para 
lograr la cicatrización intestinal. Esos factores son el trauma directo sobre la 
pared intestinal y sus efectos en la cicatrización, en las infecciones 
anastomóticas, en la implantación de metástasis y en el aumento del riesgo de 
padecer cáncer metacrónico. 

En las publicaciones de Hennann y cals. (5) y de Irvin y Hunt (6) se describen 
las fases de la cicatrización de las anastomosis intestinales. Estas 
descripciones sirven hasta la actualidad como base para la utilización de 
métodos que las refuercen. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La anastomosis intestinal sin sutura es un método seguro como la 
anastomosis intestinal con sutura? 

JUSTIFICACION 

Al realizar una técnica sin sutura y sin emplear alguno de los métodos 
actualmente disponibles para un correcto afrontamiento de los bordes 
intestinales, se está creando una nueva forma de anastomosis intestinal. 

En nuestro pais no están disponible los métodos de anastomosis intestinal sin 
sutura que se emplean con éxito en la práctica clínica de otros paises y que 
seguramente resultaría más cara que la utilización de las suturas 
convencionales El método que se propone resulta rápido y conduce a un 
ahorro en tiempo y material. En la práctica este procedimiento de anastomosis 
intestinal sin sutura sería útil en los casos de resección y anastomosis en 
intestino delgado y en el intestino grueso. 
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OBJETIVOS 

1. Demostrar que es factible lograr la cicatrización de una anastomosis 
intestinal con un método diferente a los descritos hasta la actualidad. 
2, Demostrar que el procedimiento propuesto es tan seguro como los métodos 
de sutura convencionales para la realización de anastomosis intestinales. 

HIPOTESIS. 

Si la técnica propuesta de anastomosis sin sutura permite lograr la 
cicatrización de las anastomosis intestinales y la cicatrización de las 
anastomosis intestinales se logra en las anastomosis convencionales con 
sutura, ambos procedimientos son iguales. 

Hipótesis alterna: 
La técnica propuesta de anastomosis intestinal sin sutura logra una mejor 

cicatrización que las técnicas convencionales de anastomosis convencionales 
con sutura. 

Hipótesis de nulidad: 
La técnica propuesta de anastomosis intestinal sin sutura no logra que se lleve 

a cabo la cicatrización. 

DISEÑO 

El estudio es comparativo, abierto, experimental, prospectivo y longitudinal, en 
el caso de patología es ciego. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Universo del estudio: 
Ratas Wístar del bioterío del Hospital General "Dr. Manuel Gea González", 



Tamaño de la muestra: 
Se utilizarán 60 ratas. 

Asignación de casos: 
En forma aleatoria. 

Característica de los grupos: 
Se incluirán ratas adultas, machos o hembras sanas. 
Se dividirán en dos grupos de 30 ratas cada uno. El grupo A en el que se 

realizará una anastomosis sin sutura, y el grupo f3 en el que se realizará una 
anastomosis con sutura. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 
Ratas Wistar, adultas, del mismo sexo, entre 250 gramos y 400 gramos. 

Criterios de exclusión: 
Ratas con parásitos intestinales, embarazadas, que no sean ratas Wistar. 

Peso menor de 250 gramos o mayor de 400 gramos. 
Criterios de eliminación: 

Ratas que mueran por causas diferentes a lo esperado por éste método. 

Variables 

Variables dependientes: 
Nivel del sitio de la anastomosis, longitud del cabo proximal, diámetro del 

intestino, peso al inicio y al final del estudio. 
Variables dependientes del investigador: 

La cirugía será siempre realizada por el investigador principal y el investigador 
responsable, descritos previamente, estandarizados con la misma técnica. 
Variables independientes: 

Sexo, característica genética. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 
Después de escogida la rata, se pesó, se anestesió con éter, se hizo 

tricotomía en línea media, se colocó en posición en decúbito dorsal, se hizo una 
incisión media, se llegó a cavidad abdominal y se inspeccionaron los órganos 
intraabdominales. En las ratas del grupo A se localizó la válvula ileocecal y a 3 
cm proximal a esta se efectuó un corte transversal del intestino delgado, 
prolongándolo por 2 cm en el mesenterio (Fig. 1), se devascularizó 1 cm del 
cabo proximal (Fig. 2), y se suturó el mesenterio con poliglactina 910 calibre 4-
0, puntos simples separados (Fig. 3); se introdujo el segmento devascularizado 
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del cabo proximal dentro de la luz del cabo dista! (Fig 4, 5 y 6), se revisó 
hemostasia y se colocaron las asas dentro de la cavidad abdominal, se cerró la 
pared con poliglactina 910 calibre 3-0 en un plano y se dio por terminado el acto 
quirúrgico. En las ratas del grupo B, se seccionó un asa, 3 cm proximal a la 
válvula ileocecal, sin incluir su mesenterio, y se anastomosaron los cabos entre 
si mediante la colocación de puntos simples separados de poliglactina 910 
calibre 4-0 (Fig. 7). 

Los cuidados postoperatorios, fueron proporcionados por el personal del 
bioterio de la Unidad de Cirugía Experimental del Hospital General "Dr. Manuel 
Gea González", y fueron los rutinarios para la especie, sin restringir el inicio de 
la vía oral. 
Procedimiento de la captación de la información: 

Se vigiló la evolución diaria de las ratas, anotando si comían, si evacuaban, el 
estado de ánimo; se practicó examen físico enfatizando en el estado de la 
herida o datos de distensión abdominal, Se sacrificaron 15 ratas de cada grupo 
a los 7 días de operadas y otras 15 ratas a los 15 días de operadas, 
previamente se tomó su peso, se abordaron por la misma incisión, se localizó el 
sitio de la anastomosis, se cortó el segmento de Intestino que la incluía, se 
midió el diámetro del segmento preanastomótico y 	del segmento 
postanastomótico, se marcó con un punto de sutura la región proximal y se 
envió al Departamento de Patología para su estudio microscópico (Fig. 8), 
donde fueron tetudas con Hematoxilina y Eosina y fueron revisadas únicamente 
por una de las investigadoras asociadas. 

Las ratas que murieron antes del día estipulado para su sacrificio fueron 
sometidas a necropsia por el investigador principal para determinar si la causa 
de la muerte incluía el fracaso del procedimiento quirúrgico ( dehiscencia y/u 
oclusión). 

Parámetros de medición: 
Fuga a través de la anastomosis: presente o ausente 
Oclusión intestinal: presente o ausente 
Causa de la oclusión intestinal; Bridas o estenosis de la anastomosis. 
Sepsis peritoneal: Presente o ausente. 
Peso: en gramos, 
Parámetros histológicos de inflamación y congestión de las capas de la pared 

intestinal, sustitución por úlceras de la mucosa, granulación, engrosamiento 
muscular, colagenización y presencia de granulomas: por apreciación subjetiva, 
de manera cualitativa, se midieron los grados de intensidad de O a +++. 

Captura de datos: 
Los datos correspondientes a las variables y a los parámetros de medición 

fueron anotados en una hoja especialmente diseñada para este fin. 
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Validación de datos: 
Se utilizó el método de estadística diferencial aplicando la prueba de Chi 

cuadrada con un nivel de significancia Alfa para rechazar la hipótesis nula de 
0,05. 

Consideraciones éticas: 
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el 

reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 
salud, título séptimo, artículos 121 a 126: de la investigación que incluya a 
animales de experimentación. 

RESULTADOS 

Hallazgos histológicos: 
En la mucosa la inflamación resultó significativamente menor a los 7 y a los 15 

días (p 0.040 y p 0.038 respectivamente), la sustitución por úlceras en la 
mucosa no tuvo significancia estadística para ambos grupos (Gráfica la, lb, 2a 
y 2b). 

Para la capa muscular no hubo diferencias significativas en la congestión a los 
7 días, pero fue significativamente menor (p 0.000) a los 15 días. El 
engrosamiento muscular fue significativamente mayor en el grupo A a los 7 y a 
los 15 días (p 0.002 y p 0.03 respectivamente) (Gráfica 3a, 3b, 4a y 4b). 

La congestión, inflamación y sustitución por granulación de la serosa no 
tuvieron diferencias significativas entre ambos grupos (Gráfica 5a, 5b, 6a, 6b, 
7a y 7b). 

La reparación y la colagenización no fue diferente entre ambos grupos 
(Gráfica 8a, 8b, 9a y 9b). 

En general, en el grupo A se observa como la mucosa del asa distal está 
unida a la serosa del asa proximal. La progresión de la respuesta inflamatoria y 
la proliferación de fibroblastos va de la serosa hacia la mucosa del asa 
invaginada, mientras que la mucosa del asa receptora es sustituida por tejido 
de reparación, resultando en un engrosamiento notable de la pared. Se llega a 
una densa colagenización demostrada por la presencia de bandas gruesas e 
irregulares de cotágena (Fig. 9, 10, 11 y 12). En el grupo 8, se observa la unión 
de las mucosas en el sitio de la anastomosis, formando una muesca de la zona 
de eversión de los bordes. Existe una reacción granulomatosa crónica con 
abundante células gigantes que ocasionalmente se encuentran fagocitando 
material de sutura. Estas células gigantes se disponen en la serosa y progresan 
hacia la mucosa. En algunos casos se observó la presencia de una extensa 
reacción inflamatoria con formación de abscesos que van desde la serosa hasta 
la mucosa (Fig. 13,14, 15 y 16). 
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No hubieron casos de fuga de la anastomosis, oclusión, ni sepsis peritoneal 
en el grupo A. En el grupo B sólo se registró un caso de fuga a través de la 
anastomosis que condujo a sepsis peritoneal y a la muerte. En este grupo 
tampoco se registró algún caso de oclusión intestinal. 

En los dos grupos se registró una pérdida ponderal global, esta fue siempre 
menor para el grupo A que para el grupo B, sin embargo, estas diferencias no 
resultaron significativas (Gráficas 10a, 10b, 11a y 11b). 

Todas las ratas del grupo A sobrevivieron hasta el final del estudio. 
En el grupo B murieron 3 ratas; una en el subgrupo de 7 días por dehiscencia 

de la anastomosis, y 2 en el subgrupo de 15 días por enfermedad respiratoria 
(Gráfica 12). 

CONCLUSIONES 
1. En este estudio se demostró que en las ratas es factible la realización de una 
anastomosis intestinal sin sutura con el método propuesto, sin emplear método 
alguno que reforzara la unión de los bordes intestinales, con buenos resultados 
clínicos. 
2. La anastomosis intestinal sin sutura con el método propuesto cicatriza en las 
ratas de manera substancialmente similar que cuando se utilizan suturas. 
3. Desde el punto de vista histopatológico se observó una extensa respuesta 
inflamatoria inicial por reacción granulomatosa, reparación y finalmente, 
cicatrizaicón completa. 
4. Los resultados de este estudio demuestran que con la técnica que se 
propone no son necesarios los métodos de afrontamiento que se utilizan en las 
técnicas de anastomosis con sutura y sin sutura, considerados necesarios 
hasta la finalización de la fase de fibroplasia de la cicatrización intestinal. 
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FIG. 1: SECCION DE UN ASA DE ILEON TERMINAL Y DE SU MESENTERIO 

FIG. 2: DEVASCULARIZACION DEL CABO PROXIMAL DE LA ANASTOMOSIS 



Fla 3: SUTURA DEL MESENTERIO, SIN INCLUIR LA PARED INTESTINAL 

FIG, 4: INVAOINACION DEL ASA PROXIMAL EN EL ASA DISTAL 



FIG, 6: ACERCAMIENTO DE LA ANASTOMOSIS INTESTINAL SIN SUTURA 

FIG. 6: ANASTOMOSIS SIN SUTURA TERMINADA 
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FIG. 7: ANASTOMOSIS INTESTINAL CON SUTURA 

FIG. 8: ESPECIMEN DE ANASTOMOSIS SIN SUTURA CICATRIZADA 
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GRAFICA 3a 
CONGESTION DE LA MUSCULAR (7) 
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GRAFICA 4a 
ENGROSAMIENTO DE LA MUSCULAR (7)  

X2 = 12.714 
P= 0.002 

GRAFICA 4b 
ENGROSAMIENTO DE LA MUSCULAR (15) 

X2 = 6.679 
P= 0.035 



GRAFICA 5a. 
CONGESTION DE LA SEROSA (7) 
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GRAFICA 5b 
CONGESTION DE LA SEROSA (15) 
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GRAFICA 6b 
INFLAMACION DE LA SEROSA (15) 
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GRAFICA 6a 
INFLAMACION DE LA SEROSA (7) 

X2= 0.627 
P. 0.731 
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GRAFICA 7a 
SUSTITUCION POR GRANULACION DE LA SEROSA (7) 

X2  0.166 
P= 1.000 

GRAFICA 7b 
SUSTITUCION POR GRANULACION DE LA SEROSA (15) 
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GRAFICA 8a 
REPARACION (7) 

X2 . 1.391 
P. 0.968 

GRAFICA 8b 
REPARACION (15) 
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GRAFICA 9b 
COLAGENIZACION DE LA PARED (15) 
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GRAFICA 9a 
COLAGENIZACION DE LA PARED (7) 

X2= 4.654 
P= 0.226 



FIG. 9: GRUPO A. UNION DE LA SEROSA DEL ASA PROXIMAL Y DE LA 
MUCOSA DEL ASA DISTAL 

FIG, 10: GRUPO A. SUSTITUCION DE MUCOSA POR TEJIDO 
DE GRANULACION 



FIG. 11: GRUPO A. SUSMUCION DE TODAS LAS CAPAS POR TEJIDO 
DE GRANULACION 

FIG. 12: GRUPO A. BANDAS GRUESAS E IRREGULARES DE 
COLAGENA 



FIG. 13: GRUPO B. SITIO DE UNION DE LAS MUCOSAS 

FIG, 14: GRUPO EJ. EXTENSA REACCION GRANULOMATOSA 
NUMEROSAS CELULAS GIGANTES 



F10.15: GRUPO B. CFLULAS GIGANTES FAGOCITANDO MATERIAL DE 
SUTURA 

FIG. 16: GRUPO B. EXTENSA REACCION ORANULOMATOSA CON 
FORMACION DE ABSCESOS 
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