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Introduccion.

Las complicaciones que se presentan en las anastomosis intestinales también
llamadas fugas anastomoticas o dehiscencia de anastomosis es una
complicacién postoperatoria seria que conlleva al aumento de la morbi-
mortalidad de hasta diez veces y por consiguiente aumenta también los dias
de estancia intra-hospitalaria y gastos por el paciente.

Desde los inicios de la cirugia ha sido un contratiempo que los cirujanos han
tratado de evitar por diferentes medios como cambiar los materiales de
sutura, variando técnicas de anastomosis y evitando factores que de manera
empirica han sido asociados a la dehiscencia de anastomosis.

Existen multiples articulos que muestran una incidencia que fluctua desde
cero hasta uno de cada tres pacientes operados. Se ha sugerido el uso de su
frecuencia como indice de calidad. La amplia variacion se explica en parte por
la falta de una definicién uniforme y aceptada de dehiscencia anastomotica.

Debido a lo anterior decidimos realizar este proyecto de investigacion usando
y complementando la definicion mas amplia y mds adecuada que se
encuentra en la literatura para conocer el estado actual de las anastomosis
en nuestro hospital escuela. Y por lo tanto revisar los factores de riesgo que
con mas frecuencia se asocian a las fugas anastomoticas.



Antecedentes.

Las anastomosis intestinales son referidas en la historia varios siglos antes de
Cristo. Hipdcrates se refirio a la sutura intestinal en el afio 460 AC. Celso
describio el empleo de puntos en guante para la sutura de perforacidn
colonica y cierre de fistulas intestinales en el afio 30 ACy 30 DC.

Galeno en el siglo Il se opuso al empleo de anastomosis intestinales debido al
riesgo de estenosis y obstruccidn, prevaleciendo esta postura durante la
edad media en la mayor parte de Europa.

En escuela musulmana, Albucanis empleo la técnica de cierre con mandibulas
de hormigas. Por otro lado Albucanis desarrollé también la sutura en guante
para cerrar las enterostomias empleando filamentos de intestino de oveja
como suturas. (1,2,3)

En el siglo Xl se fundé la escuela de Escaleno; realizaron una revision de los
principios de Hipdcrates y Celso acerca del cierre de heridas intestinales, el
mantenimiento de la técnica aséptica y el cierre de las heridas;
implementaron un método de cierre que empleaba diversas férulas para
evitar la estenosis. Las férulas estaban fabricadas de de madera vieja y
trdguea de ganso. Fueron los primeros en emplear puntos aislados lo que
redujo la incidencia de estenosis y el empleo continuo de férulas ocasiond
menor restriccion de la luz intestinal.

La escuela de Escaleno inicio el uso de intestino seco de animales para
ferulizar anastomosis. Sin embargo en el siglo Xl las ordenanzas papales
prohibieron a los miembros eclesiasticos realizar procedimientos quirurgicos.
Como resultado, los barberos se convirtieron en practicantes de cirugia. La
alta incidencia de fuga y obstruccion resultantes produjeron que los barberos
abandonaran los procedimientos intestinales excepto la reparacion de
lesiones transversas parciales o colonicas. (2,3)



Alrededor del afo 1700, Palfyn y Peironie expusieron una lesion intestinal
cerrada a través de una herida, de tal forma que si no se producia
cicatrizacion primaria podria desarrollarse una fistula subcutanea.

Larrey en el siglo XIX describié por primera vez la anastomosis en dos planos.
Estos ensayos fueron seguidos por Travers; quien menciono la necesidad de
una sustancia aglutinante para la aproximacién de los bordes intestinales. Por
otra parte Bell realizo experimentos utilizando una sutura de base ball y una
férula de sebo.

Lembert describié el empleo de puntos invertidos para la aposicion serosa-
serosa, utilizando seda de calibre fino e incorporando todas las capas con
excepcion de la mucosa. Dos afos antes el cirujano francés Jobert habia
descrito una sutura invertida de puntos aislados y espesor total para las
anastomosis intestinales pero no defendié su propuesta como Lembert.
Varios cirujanos experimentaron diferentes métodos de cierre durante todo
el siglo XIX; Henroz describid un sistema de anillos metalicos que se
aseguraban solos que fue el precursor del botdon de Murphy. Wolfer describid
un procedimiento anastomotico con puntos aislados en dos capas. (3,4)

Durante la década transcurrida de 1930 a 1940 se pretendid conseguir el
cierre de la solucidon de continuidad de los tejidos vivos mediante el uso de
sustancias adhesivas aglutinantes. Los primeros trabajos experimentales a
este respecto los llevaron a cabo Young y Madowar en el afo 1940 quienes
utilizaron una sustancia adhesiva organica para anastomosis nerviosas sin
obtener resultados satisfactorios.

Durante los afios 1947 a 1959 se sintetizaron una serie de sustancias plasticas
gue mostraron la propiedad de unir tejidos. El descubrimiento del
cianocrilato, sustancia adhesiva de propiedades aglutinantes se llevo a cabo
por Coover y cols en 1947; Fue un grupo de japoneses los primeros en
demostrar la eficacia de este adhesivo en la cirugia digestiva seguido por
norteamericanos, alemanes y rusos.



El empleo de cianocrilato en cirugia digestiva ha sido muy variado, en
intestino como recubrimiento en el sitio de anastomosis, en ulceras
sangrantes como hemostatico. (5)

Manly (6) recomienda la utilizacion del adhesivo como reforzante de las
suturas convencionales o bien que las suturas puedan reforzar el adhesivo
una vez aplicado.

El estudio mas grande comparativo de anastomosis realizadas manualmente
versus anastomosis mecanicas es el de West of scothland and Higland study,
un estudio aleatorio de anastomosis posterior a reseccién colonica o rectal,
concluyeron tomando en cuenta los 1004 pacientes, que la incidencia
diagnosticada de fuga intestinal clinica fue similar en ambos grupos
(manuales 3.2% vy mecanicas 4.7%) mientras que para las fugas
diagnosticadas por métodos radioldgicos la incidencia fue significativamente
mayor para el grupo de las anastomosis manuales (12.2%) y las mecdnicas
4%. También concluyeron que las anastomosis con engrapadoras toman
menor tiempo quirdrgico (14.3 mins) que las anastomosis manuales (28.1
mins). Sin embargo las anastomosis mecanicas resultaron mas costosas que
las manuales siendo estas ultimas solamente el 5% del total de costos. (7)

Un estudio aleatorizado realizado por Fingerhut y cols de 113 pacientes
concluyo que se presentaron menos fugas anastomoticas con anastomosis
mecanicas que en las manuales (11 y 7 respectivamente), sin embargo
presentaron mas incidentes con las engrapadoras y significativamente mas
estenosis en este grupo a los ocho meses, concluyendo que las anastomosis
tanto mecanicas como manuales eran apropiadas sin evidencia que la
engrapadora permitiera realizar anastomosis mas distales en menor tiempo.

(8)

En México un estudio realizado por Belmonte M en el Hospital central Militar
en 30 pacientes manejados con hemicolectomia derecha y anastomosis



mecanica primaria por patologia de colon derecho e ileon terminal, reporto
que la principal indicacién fue adenocarcinoma de colon, en este estudio se
reporto Unicamente una complicacidon asociada a anastomosis mecanica, una
fuga anastomotica con frecuencia de 3%, la cual fue resuelta mediante
drenaje percutdneo en un paciente de 75 afos. (9)

Sdnchez- Medina, en una revisidon realizada en Centro Médico Nacional siglo
XXI de 84 pacientes sometidos a cirugia de colon comparo las anastomosis
manuales versus anastomosis mecanicas. 70 pacientes fueron sometidos a
anastomosis manual y 14 a anastomosis mecanica. En este estudio se
concluyo que no existen diferencias significativas entre las anastomosis
mecanicas versus manuales, reportaron como complicaciones la dehiscencia
anastomotica en 4.8%, estenosis de la anastomosis 1.2% y una mortalidad
global de 3.6%. (10)



Marco Teorico.

Obstruccidon intestinal, peritonitis de un intestino perforado, trauma
abdominal y enfermedades del intestino, son problemas quirdrgicos mas
comunes alrededor del mundo. Estos problemas usualmente deben ser
tratados quirdrgicamente, en los cuales es necesario comunmente unir dos
secciones del intestino entre si. La unidn de dos areas de manera diferente a
la piel ha sido una evolucionaria y poderosa incentiva de lograr la rapida
curacion, unir dos segmentos del intestino para restaurar la funcién intestinal
sin fuga del contenido intestinal no es facil. A través del tiempo se han
definido principios basicos y cruciales para obtener resultados exitosos.

Aproximacion precisa del intestino sin tensién y con un buen aporte
sanguineo de ambos extremos unidos es obviamente fundamental, Ia técnica
quirdrgica es igualmente importante: entre dos diferentes cirujanos los
indices de ruptura anastomotica pueden variar considerablemente tanto
como para ser un factor de riesgo importante. (11)

La buena nutricion del paciente y sin enfermedad sistémica, la no
contaminacién fecal del intestino anastomosado y la cavidad peritoneal
circundante, una adecuada exposicion y acceso, los tejidos bien
vascularizados, ausencia de tension en la anastomosis y una técnica
quirdrgica minuciosa son los principios de una exitosa anastomosis de
intestino.

La falla de una anastomosis sin fuga de contenido intestinal es aun en estos
tiempos una lamentable experiencia quirurgica.

Los indices reportados de fuga anastomotica oscilan entre 1.5 a 2.2 %
dependiendo del tipo de anastomosis realizada vy si la operacion fue electiva
o un procedimiento de emergencia. Una fuga anastomotica incrementa de
manera importante la morbilidad y la mortalidad asociada a la cirugia y
puede prolongar la estancia hospitalaria al doble e incrementa al doble Ia
mortalidad.



Las dehiscencias anastomoticas han sido asociadas con la tercera y la quinta
causa de muertes posquirurgicas en pacientes que se les ha realizado una
anastomosis intestinal.

De manera lamentable la dehiscencia anastomotica puede ocurrir aun en las
circunstancias ideales, estos eventos desafortunados han estimulado a un
gran debate para realizar diversos métodos que permitan asegurar una
anastomosis sin fuga. (11)

Cicatrizacion de anastomosis intestinales.

La mayor parte de la fuerza de la pared intestinal reside en la submucosa, sin
embargo para el propésito de la sutura de los segmentos del intestino es
importante mantener en mente que la serosa mantiene la sutura mejor que
solamente la capa muscular circular o longitudinal. La ausencia de la capa
peritoneal hace que la sutura del eséfago tordcico, y el recto por debajo de la
reflexion peritoneal sea técnicamente mas dificil que la sutura de los
segmentos intestinales intraperitoneales. De manera adicional el estomago y
el intestino delgado poseen un aporte sanguineo mas rico que el eséfago y el
intestino grueso y consecuentemente tienden a sanar mas rapido.

El proceso de cicatrizacion de las anastomosis intestinales es parecido a la
cicatrizacion de las heridas en el cuerpo y se divide en fase inflamatoria
aguda, una fase proliferativa y finalmente en una fase de remodelacién o fase
de maduracién. El componente mas fuerte de la pared intestinal, la
submucosa debe su fuerza al coldgeno que contiene el tejido conectivo. El
colageno por tanto es la molécula mas importante para determinar la fuerza
del intestino el cual hace que su metabolismo sea de particular interés para
el entendimiento de la cicatrizacién de las anastomosis.

El colageno es secretado de los fibroblastos en un mondmero llamado
tropocoldgeno, esta es una larga y dura molécula que puede verse en un
microscopio electrénico. El colageno por si solo puede dividirse en subtipos
con base en sus diferentes componentes. Coldgeno tipo | que predomina en



organismos maduros, tipo Il es encontrado principalmente en el cartilago y el
tipo Il se asocia con el tipo | en la remodelacidn tisular y el tejido elastico tal
como en la aorta el eséfago y el utero. La sintesis de colageno es un proceso
intracelular que ocurre en los polisomas. Un estado critico en la formacion
del coldgeno es la hidroxilacion de prolina para producir hidroxiprolina, este
proceso es sumamente importante para mantener la tridimensional triple
hélice de la composicién del colageno maduro, el cual da a la molécula su
fuerza estructural. La cantidad de colageno encontrada en el tejido es
determinado indirectamente por la medicidon de hidroxiprolina aunque no
existe significancia estadistica correlacionada entre la hidroxiprolina
contenida y la medida del objetivo en la fuerza de la anastomosis como sea
demostrado. La deficiencia de vitamina C es resultado de una hidroxilacion
inadecuada de prolina y acumulacion de esta misma hidroxiprolina
deficiente en las vacuolas tisulares. (12)

El grado de fibra existente y enlaces de fibrina muestran la maduracién de
colageno y probablemente determine el grado de fuerza del tejido cicatrizal.
De igual importancia es la orientacion de las fibras y su tejido.

La sintesis de colageno es un proceso dinamico que depende del balance
entre la propia sintesis del coldgeno y la colagenolisis. La degradacion del
colageno maduro inicia en las primeras 24 horas y predomina los cuatro
primeros dias. En la primera semana la sintesis del colageno es la fuerza
dominante particularmente proximal a la anastomosis. Después de cinco a
seis semanas no hay incremento significativo de la cantidad de colageno en la
cicatrizacion de las anastomosis. La fuerza de la cicatriz continua
incrementando por muchos meses después de la lesion. Una infeccion local
incrementa la actividad de la colagenasa y reduce los niveles de los
inhibidores de la colagenasa circulante.

La sintesis de colageno es relativamente uniforme a lo largo del intestino
grueso pero menor que en el intestino delgado. La sintesis es relativamente
mayor en el intestino delgado proximal y distal que en la porciéon media del
yeyuno. No hay diferencia significativa que se haya demostrado entre las



fuerzas de una anastomosis ileal y una anastomosis colonica a los 4 dias. La
formacién de coldgeno es mayor en las primeras 48 horas. (12)

Opciones técnicas para el disefio de anastomosis.

La unidn quirudrgica de los segmentos intestinales con diversos materiales de
sutura desde el catgut hasta el alambre de acero inoxidable ha sido un
estandar en la técnica quirdrgica por mas de 150 afios. La engrapadoras que
se utilizan desde principios del siglo XX Unicamente tienen impacto
significativo en cirugia gastrointestinal desde hace tres décadas. Son un
disefio practico e innovador de sutura y disminuyen significativamente el
tiempo quirdrgico, sin embargo son relativamente caras en comparacion con
suturas que se utilizan de manera manual, y aun no ha sido claro si el
resultado es mejor que con la técnica de sutura convencional.

Materiales de sutura.

Las suturas son un cuerpo extrafio y en las anastomosis producen una
reaccion inflamatoria. Un estudio para examinar la eficacia de sutura
absorbible con sutura no absorbible concluyo que la fuerza de la anastomosis
expresada como un porcentaje de la fuerza normal de los tejidos fue
esencialmente la misma sin tener en cuenta el tipo de sutura utilizado. Otros
estudios que analizaron la cantidad de inflamacion inducida en la
anastomosis por varios tipos de sutura encontraron que el polipropileno
(Prolene), el catgut y el acido poliglicolico (Dexon) fueron equivalentes en
este sentido. La seda sin embargo produjo una mayor reaccion celular en la
anastomosis y la reaccidon persistié por un largo de seis semanas posterior a
la lesién. En 1975 un estudio reporto en una serie de 41 pacientes que se les
realizo una reseccidén anterior baja y una anastomosis colorrectal primaria
latero terminal con acero inoxidable de calibre 5-0. La investigacion
considero este material ideal para las anastomosis por la fuerza y ser material



inerte con los tejidos y se apoyo el estudio con un indice relativamente bajo
de fuga anastomotica de 7.3%.

El material ideal de sutura es el que causa la mas minima inflamacién y
reaccion tisular a la vez que provee la maxima fuerza durante la fase
proliferativa de la cicatrizacion de la anastomosis, este tipo de materiales aun
estd por descubrirse, sin embargo el monofilamento y la sutura trenzada
recubierta representan un avance mas alla que la seda y otros tipos de sutura
multifilamentos. (13)

Sutura continua versus sutura discontinua.

La sutura continua y la sutura interrumpida son comunmente utilizadas en el
disefio de las anastomosis intestinales. No hay estudios aleatorios dirigidos
hacia el cuestionamiento si la sutura interrumpida tiene una ventaja
significativa sobre la sutura continua en un solo plano en las anastomosis, sin
embargo revisiones retrospectivas no demuestran tal ventaja y por otro lado
en estudios con animales indican que la tension de oxigeno del tejido
perianastomotico fue significativamente menor con la sutura continua que
con la sutura interrumpida. Este hallazgo fue relacionado con el incremento
de complicaciones anastomoticas y una sintesis inadecuada de colageno en la
cicatrizacion con sutura continua en modelo experimental de ratas.

Anastomosis en un plano versus anastomosis en dos planos de sutura.

Las anastomosis en dos planos fueron descritas en la literatura antes que las
anastomosis en un solo plano. Dichas anastomosis tienen una similar y
esencial construccidn consistente en una capa interna de sutura continua o
interrumpida con material de sutura absorbible o no absorbible.
Tradicionalmente las anastomosis en dos planos han sido consideradas mas
seguras, sin embargo por algun tiempo las anastomosis en un solo plano se
han realizado en localizaciones dificiles como en pelvis o en térax o en



circunstancias dificiles (en pacientes inestables o con muchas lesiones
intraabdominales) con muy buenos resultados. Existen trabajos de los afios
80’s que sugieren que la técnica en un solo plano tiene ventajas significativas
y las anastomosis en dos planos se han creido esenciales para una segura
cicatrizacién, sin embargo analisis patolégicos subsecuentes de estas
anastomosis revelaron areas microscopicas de necrosis e isquemia de los
tejidos en la capa interna como resultado de estrangulacién. Estudios en
animales confirmaron que las anastomosis en un solo plano toman menor
tiempo en crearlas, causan menor adelgazamiento de la luz intestinal y
adopta mas rdpido la vascularizacién vy cicatrizacion de la mucosa,
incrementa la fuerza de la anastomosis en los primeros dias del
postoperatorio. Sin embargo aunque estudios clinicos han demostrado
ampliamente y de manera constante que las anastomosis en un solo plano
son asociadas con mejoria postoperatoria regresando oportunamente la
funcion intestinal normal (medido por los ruidos intestinales, pasaje de los
flatos y retorno a la ingesta oral), estudios no aleatorizados de fugas
anastomoticas no muestran diferencia alguna entre anastomosis en un solo
plano y las anastomosis en dos planos. Algunos autores aun estan a favor de
las anastomosis en dos planos cuando los tejidos estan muy edematosos o
friables, estan bajo una minima tensidn o descansan sobre areas muy
vascularizadas como el estomago. No hay datos que indiquen que esta
practica proporcione resultados superiores. (13)

Anastomosis manuales versus anastomosis con engrapadora.

Las anastomosis con engrapadoras se han visto que causan cicatrizacion por
primera intensidn mientras que las anastomosis con sutura, se han visto que
causan cicatrizacion por segunda intensidon, aunque se necesitan estudios
gue confirmen estas diferencias. Las grapas de titanio son ideales para la
aproximacién de los tejidos en el sitio de de la anastomosis debido a que
estas indicen Unicamente un minimo de respuesta inflamatoria y provee de
manera inmediata fuerza a la superficie de corte durante la primera fase de



cicatrizacion. Inicialmente el tejido evertido de las anastomosis con
engrapadoras tuvo una gran preocupacion dado que las anastomosis
manuales mostraban indice menor de eversion de los tejidos sin embargo el
gran apoyo y la mejora del aporte sanguineo durante la cicatrizacion de los
tejidos asociado con el uso de engrapadoras tiende a contrarrestar los
efectos de la eversion. En efecto un estudio encontré que la fuerza de
ruptura en las anastomosis colonicas termino-terminales en perros fue seis
veces mayor cuando el procedimiento se realizo con engrapadora circular
(EEA) que cuando se realizo con sutura interrumpida con dexon. Otro estudio
demostré radiograficamente una reduccién significativa de fuga
anastomotica con grapas aplicadas por engrapadora circular (EEA) que con
una doble capa de suturas. Varios estudios prospectivos y aleatorizados han
demostrado que no hay diferencias clinicas y subclinicas en los indices de
fuga, la estancia hospitalaria prolongada o sobretodo la morbilidad. Cuando
las anastomosis se realizaron bajo condiciones adversas como
carcinomatosis, desnutricion, quimioterapia y radioterapia previas,
obstruccidén intestinal, anemia o leucopenia no mostraron diferencias
significativas entre las anastomosis con engrapadora o las anastomosis
manuales. Las engrapadoras sin embargo presentaron un tiempo quirdrgico
mas corto especialmente para anastomosis bajas pélvicas. (14)

Los indices de recurrencia del cancer en el sitio de anastomosis han
reportado ser altos o bajos segun la técnica utilizada, ciertamente los
materiales de sutura producen mdas de la llamada respuesta celular
proliferativa que las grapas de titanio particularmente cuando la sutura del
espesor total opone la capa seromuscular y las células malignas se adhieren a
los materiales de sutura como se han demostrado. Dos estudios muestran
gue las anastomosis con engrapadoras después de reseccidon por cancer
reducen la recurrencia en un 40% y la mortalidad especificamente por cancer
hasta en un 50%. (14)



Técnicas inusuales.

En 1892 Murphy introdujo su botdn el cual consistia en dos partes de metal,
fue disefiado para afrontar los bordes intestinales sin suturarlos.
Posteriormente el estudio fue desarrollado para las anastomosis via rectal.
Muchas modificaciones de esta técnica han sido descritas como Ia
composicion de anillos metalicos o stents, en particular de material
absorbible como el acido poliglicolico. Existen también los llamados anillos
anastomoticos biofragmentables que previenen la isquemia en la linea
anastomotica.

El uso de agentes adhesivos como el metil 2 cianocrilato para aproximar los
segmentos intestinales también ha sido bien estudiado, presentando una
moderada respuesta inflamatoria que persiste por 2 a 3 semanas, los indices
de fuga fueron altos y se presentaros muchos problemas técnicos como la
estabilizacion de los bordes intestinales durante su aplicacion.

Pegamentos de fibrina también han sido utilizados en este rubro aunque
estas sustancias no ofrecen suficiente fuerza para la aposicion de los
segmentos intestinales; han sido utilizadas para cubrir la sutura en el sitio de
la anastomosis en un intento de reducir el riesgo de fuga anastomotica.

Factores que actdan sobre las Anastomosis

Para tener un orden légico de estos factores, en la literatura médica a
menudo han sido divididos ampliamente como: factores sistémicos, factores
locales y factores técnicos. Los estudios experimentales y clinicos se han
enfocado en determinar estos factores en forma aislada tratando de
encontrar la relacidn existente entre aquellos y las complicaciones.



Factores Sistémicos.-

a) Edad.- Entre los factores sistémicos que colaboran en las complicaciones
de las anastomosis, uno de los mas importantes es la edad, clinicamente se
ha demostrado que la incidencia de dehiscencia en las anastomosis coldnicas
entre pacientes del grupo etario entre 60-80 afos ha sido presentada tan alta
como en el 22%, y su causa podrian ser multifactoriales incluyendo la
desnutricidn, ateroesclerosis, trastornos cardiocirculatorios y la cohexistencia
de malignidad.

b) Desnutricion.- La desnutricion como factor de dehiscencia y fuga
anastomotica fue inicialmente reconocido en 1948 por Localio, Chassin y
Hinton. La hipoproteinemia ha sido asociada clinicamente a un aumento de
frecuencia de las complicaciones anastomadticas después de la cirugia del
colon. A pesar que los estudios realizados han fallado en demostrar el rol que
desempefa la nutricion, y que la cantidad de colageno permanece inalterable
a pesar del uso de la hiperalimentacién y que en ratas sometidas a ingesta
pobre en proteinas, solo se observa disminucién de la fuerza ténsil de la
anastomosis en aquellos animales con mas de 7 semanas de dieta. Si
extrapolamos estos hallazgos clinicamente concluiremos que grados menores
de deplecion proteica por corto tiempo no tendrian ningun efecto en la
presentaciéon de complicaciones anastomoticas. Por otro lado, esta
demostrado completamente que en resecciones esofagicas donde la mayor
parte de pacientes son desnutridos, la introduccién de la alimentacién
parenteral ha mejorado significativamente su morbinortalidad.

Ademas de la deficiencia de proteina, la de vitaminas tiene también
importancia, especialmente la vitamina "C" o "acido ascérbico por ser un
importante cofactor en la conversidon de la prolina en hidroxiprolina parte
constituyente de las fibras de colagena. La vitamina A ha sido asociada a
efectos benéficos durante la cicatrizacion de las anastomosis del colon,
especialmente cuando los pacientes han necesitado irradiacion.
Experimentalmente, la deficiencia de Zinc reduce la actividad de
polimorfonucleares, macréfagos y también reduce la multiplicacion de



fibroblastos, la hiperplasia y la sintesis de colagena. Los efectos de estas
sustancias en la cicatrizacion intestinal no han presentado tener diferencias
estadisticamente significativas.

c) Terapia con esteroides.- En la practica clinica, los niveles terapéuticos de
esteroides no parecen tener influencia en la curacién de las anastomosis
intestinales. Sin embargo experimentalmente pequenas dosis de esteroides
en combinacidon con menores grados de desnutricion tiene un efecto adverso
en la formacidén de colageno. El efecto deletéreo de los esteroides en la
curacion de las heridas puede ser revertido con la administracién de vitamina
A.

d) Defectos metabdlicos.- La diabetes Mellitus tiene una influencia indirecta
deletérea sobre la cicatrizacion de las anastomosis por su efecto sobre la
disminuciéon de la perfusién microvascular de los bordes y todos los otros
procesos relacionados con la hiperglicemia especialmente si esta se
encuentra sin control. En presencia de un paciente controlado, la frecuente
de complicaciones de las anastomosis no tiene diferencia estadistica
significativa con los normales.

La uremia experimentalmente tiene efecto negativo sobre la cicatrizacion.
Pero sus efectos no han sido vistos clinicamente con detalles. La ictericia
produce un notable retraso en la fibroplastia y en la formaciéon de nuevos
vasos sanguineos, reportado en experimentos sobre él estomago de
animales. La hipoxia tiene un notable efecto negativo sobre las anastomosis y
esta depende de un adecuado flujo de sangre arterial oxigenada. El oxigeno
es un elemento importante para la vida y en la cicatrizacidon participa
activamente en la hidroxilacion de la lisina y prolina en la sintesis de
colagena, se ha relacionado que la produccién de ella es proporcional al nivel
de Po,. El efecto general de la hipoxia es retardar la angionesis y la
epitelizacion. La  hiperoxigenacion en experimentos sobre ratas
aparentemente no tiene ningun efecto sobre la cicatrizacion de las
anastomosis sin complicacion o isquémicas.



La anemia, asociada a una pérdida aguda de sangre tiene consecuencias
negativas en la cicatrizacién y aunque la volemia sea restituida la fuerza ténsil
de la anastomosis no se recupera y el peligro de dehiscencia es elevado. La
necesidad de transfusiones intraoperatorias ha sido presentada como un
factor importante de las fallas anastométicas, al producir una reduccion de la
viscosidad sanguinea por hemodilucion ya que ella mantiene las tensiones de
oxigeno en condiciones normales en los bordes intestinales. En cambio la
anemia normovdlemica no tiene efecto alguno sobre la curacidén. La
cicatrizacion de las anastomosis aparentemente no son afectadas por sepsis
o por trauma distante.

Factores Locales

a) Trauma.- Los efectos adversos del trauma en la cicatrizacién del tracto
gastrointestinal puede estar relacionado localmente a la perfusion tisular el
cual el colon es particularmente sensible a los cambios de volumen
sanguineo; una reduccion del 10%, puede reducir la perfusion colonica a mas
del 30%. El trauma local relacionado a la extirpacion de tumores fijos y
grandes estan muy relacionados a fallas anastométicas al igual, la cirugia
motivada por injurias del colon esta asociada a disminucién en la capacidad
de cicatrizacién produciendo con frecuencias fugas y dehisencias. Mientras
tanto el trauma producido a distancia, tiene muy poco efecto negativo sobre
las anastomosis.

b) Infeccién.- Todavia permanece incierto saber si la infeccion adyacente a
una anastomosis intestinal es la causa o el efecto de la misma. Por estudios
clinicos y experimentales se conoce que la sepsis peritoneal tiene un efecto
negativo en los bordes intestinales por una actividad colagenolitica
aumentada, el mismo que puede contribuir a la falla de la anastomosis. La
reseccion y anastomosis primaria en presencia de una enfermedad
diverticular perforada, sélo podra realizarse si la infeccion es localizada, Si
existe una diseminacion de la infeccion, un tercio de las anastomosis fallaran.



c) Carga fecal.- Las materias fecales son las sustancias mas contaminantes del
organismo ya que aproximadamente el 50% del material seco esta
conformado por bacterias. El efecto negativo que tienen las heces en la
cicatrizacion es un hecho comprobado en las anastomosis colonicas. El
mecanismo exacto del porque lo produce no esta del todo explicado, una
posibilidad es que las heces el bolo fecal distienda la anastomosis y cause que
las suturas corten el débil borde de la anastomosis durante las fases
tempranas de la cicatrizacion. Irving y Goligher presentaron una incidencia de
dehisencias ansastomoticas del 24% cuando el colon estaba mal preparado
versus un 7% cuando se lo preparaba correctamente.

d) Obstruccién.- Las anastomosis que se realizan en un colon obstruido, esta
propenso a complicarse. En el trabajo presentado por Anderson y Lee
encontraron que 30% de los pacientes que tuvieron reseccion y anastomosis
primaria desarrollaron fistulas fecales. Sin embargo Las complicaciones
presentadas en las anastomosis de colon obstruido en el colon izquierdo son
menos peligrosas que en el derecho y alcanzan estas ultimas hasta un 23% de
mortalidad cuando la operacion es una hemicolectomia de Emergencia. Los
problemas de cicatrizacion en las obstrucciones intestinales, estan mas
relacionados a una alteracion del riego sanguineo, carga fecal y cambios en la
flora bacteriana que a las alteraciones de la colagena, asi vemos que Jiborn
comprobd experimentalmente que la sintesis de colagena estaba
notablemente incrementada en la pared intestinal en aquellos animales con
dilatacion colonica después de reseccidon de colon izquierdo en comparacién
con aquellos que evolucionaron con normalidad. Siendo asi, la falla de la
anastomosis se realizaria solo en una pequefia area como resultado de la
necrosis por isquemia de la linea de sutura la que es suficiente para llevar al
paciente a complicaciones dramaticas como la fuga anastomotica y la
dehiscencia con la consecuente sepsis y falla multiérganica.

e) Drenes.- El papel que juegan los drenajes en aquellos pacientes a los que
se ha realizado una anastomosis no tiene un consenso general unificado.



Se ha sugerido que la acumulacién de exudado junto a la sutura la debilita y
puede producirse una dehiscencia, sin embargo como lo demostrd Goligher
et al. El drenaje presacro en las anastomosis colorectales no disminuyé la
frecuencia de dehiscencia. Experimentalmente se ha demostrado que los
drenes y especialmente los de latex producen un incremento sustancial en la
incidencia de dehiscencia de las anastomosis mientras que los drenes de
succion pueden causar daifno en los intestinos. Resumiendo, no existe
evidencia convincente que actualmente sugiera alguna ventaja en el uso de
drenes.

f) Radioterapia.- Es un método utilizado para tratamiento del cdncer, puede
ser aplicado en preoperatoria o postoperatoria y su relacion con
perforaciones intestinales espontdneas es bien conocido. Cuando se realiza
una anastomosis en un intestino previamente irradiado, la fuerza de la
anastomosis esta muy comprometida ya que los cambios tisulares incluyen
fibrosis, obstruccion e isquemia por hialinizacidon de los vasos sanguineos lo
que altera el balance de la colagena. (15)

Factores Técnicos

Como hemos venido recordando, la cicatrizacidon de las heridas asume un rol
significante cuando se trata de la cirugia del tracto gastrointestinal porque
sus complicaciones se acompafian de una morbi-mortalidad seria y
significativa. Cualquiera de los factores referidos arriba tienen influencia
negativa en la cicatrizacion pero existe cada vez mas adeptos a pensar que la
experiencia y la habilidad del cirujano es la variable determinante mas
importante en el éxito o falla de las anastomosis intestinales.

Conservar una buena irrigacion en las bocas anastomoticas, Evitar la tensidn
en la linea de sutura y asegurar una completa inversién de los bordes
mucosos del intestino ademds de escoger el material adecuado de sutura son
factores técnicos sencillos pero que requieren de un buen juicio y experiencia
quirurgica para su correcta aplicacion.



a) Evitar la isquemia del borde.- El fracaso o éxito de las anastomosis esta
directamente relacionado con la irrigacion sanguinea de sus bordes. La
hemostasia del borde antes de realizar la anastomosis debe ser perfecta
especialmente en las resecciones del estomago el cual tiene abundante
irrigacion, pero esa hemostasia no debe ser realizada a expensa de la
isquemia. Otra manera de conservar la irrigaciéon del borde es que al
momento de cortar el intestino siempre debe hacerse con el bisturi y no con
el electrobisturi y de ser posible debe verse sangrar libremente los bordes. La
isquemia también se previene cuando ligamos los vasos del mesenterio bajo
transiluminacion y evitamos nuevamente el uso del electrobisturi cerca del la
linea de sutura.

El uso de las pinzas de coprostasis debe ser utilizadas durante el menor
tiempo posible y no deben sujetar el mesenterio. Si se tiene confianza de que
la preparacidn mecanica intestinal es perfecta y se ha administrado
antibioticos profilacticos puede obviarse el uso de la pinza de coprostasis
pero siempre tomando las precauciones necesarias para evitar la
contaminacién del campo quirdrgico con la colocacién de compresas debajo
de la sutura. Evitar la tensién de la linea de sutura es una condicion
importante especialmente en las anastomosis del colon condicién que se
previene con una buena y adecuada movilizacion del intestino. Esta situacion
es rara que ocurra en el intestino delgado porque su mesenterio es muy
complaciente.

b) Inversidon de los bordes.- es importante para obtener una anastomosis
segura invertir la mucosa en la linea de sutura, situacion exitosa que ha sido
comprobada en estudios experimentales y clinicos. Parece ser que la
ausencia de una linea continua de peritoneo y la eversién de la mucosa es un
factor importante de orden técnico que favorece la dehiscencia. La técnica
utilizada por los cirujanos para invertir la mucosa puede variar: algunos lo
realizan en un sélo plano el cual en cada punto incluye todas las capas del
intestino excepto la mucosa, esta técnica es referida en algunos textos como
seromuscular o serosubmucosa. Las ventajas de esta sutura es que produce
muy poco disturbio en la irrigacién de los bordes y ademas Las ventajas de



esta sutura es que produce muy poco disturbio en la irrigacién de los bordes
y ademads permite mantener una anastomosis mas amplia que la
confeccionada en dos planos. La forma convencional de unidn es realizarla en
dos planos, usando vicryl en sutura continua en el primer plano anterior y
posterior y en el segundo plano una sutura interrumpida seromuscular de
seda.

c) El material de sutura.- El uso especifico del material de sutura depende de
la preferencia de los cirujanos pero el catgut cromico se ha mantenido
preferentemente a pesar que tedricamente tiene sus desventajas como el de
promover la inflamacién y favorecer secundariamente a la infeccion el catgut
es usado para realizar la sutura continua del plano interno cuando se utiliza
sutura en dos planos, colocando un plano seromuscular de seda para el
segundo plano.

Cuando se utiliza un sélo plano, se prefieren los materiales no absorbibles
como la seda. Otros materiales usados corrientemente son el acido
Poliglycolico (Dexon), Poliglactin (Vicryl) o polidioxanona (PDS®). Las
anastomosis requieren como soporte las suturas en un tiempo limitado de
aproximadamente 10 dias a partir del cual la fuerza tensil de la anastomosis
es dependiente de la formacion de colageno nuevo y no del material de
sutura. (16)

Desde hace algunos afos los cirujanos tenemos la opcion de utilizar aparatos
mecanicos para las anastomosis cuya seguridad y velocidad en su confeccion
ha sido extensamente comprobada sin embargo no han demostrado ser mas
seguras que aquellas realizadas a mano aunque son excelentes para realizar
anastomosis en sitios de dificil accesos como en el eséfago y recto bajo.

Las técnicas de anastomosis sin sutura han progresado muy lentamente
excepto por el anillo biofragmentable Valtrac. Este aparato esta compuesto
por un polimero de acido polyglycolico y sulfato de bario. El anillo es
asegurado con una sutura en bolsa de tabaco con PDS® para crear una
anastomosis de bordes invertidos. El aparato se fragmenta y elimina en un
tiempo aproximado de 16-23 dias.



Estudios recientes han sugerido que las anastomosis intestinales pueden ser
creadas por soldadura con rayos laser siendo un adelanto sustancial en el
avance tecnoldgico del rayo laser.

Técnica Anastomotica Manual en Cirugia Gastrointestinal

Casi todos los segmentos del tracto digestivo tienen similares planos:
mucoso; submucoso; muscular y seroso por tal circunstancia las suturas
deberian ser idénticas en todos sus niveles. Pero esto no es asi, los diferentes
segmentos varian en la constitucién e importancia de sus capas.

Halsted en 1887 escribié un conocido articulo desde el cual se han derivado
muchos principios usados actualmente en las anastomosis intestinales. Uno
de los mas importantes es el reconocer que la submucosa forma el esqueleto
de la pared intestinal y es el Unico plano capaz de soportar los puntos de
sutura sin sufrir desgarros de aqui la importancia de conocer los puntos
débiles y fuertes de cada segmento para realizar una sutura que cumpla con
sus principios.

Aunque las suturas intestinales han sido realizadas desde hace cientos de
aflos y algunas de forma anecddtica como el usar pinzas de hormigas
gigantes para unir los bordes, la edad moderna de las anastomosis empezd
con el trabajo de Travers a inicio del ultimo siglo recomendando Ia
anastomosis termino-terminal del intestino con los bordes evertidos.
Lembert modificd esta técnica invirtiendo los bordes cortados del intestino
usando puntos de colchonero sobre la serosa. Al finalizar el siglo XIX, Connell
describiod la sutura continua que invertia los bordes y que aun mantiene su
nombre. Por ultimo aparece Czerny que recomendé hacer todo cierre
intestinal en dos planos. Por lo tanto la forma de anastomosis preferida por
muchos cirujanos es la termino-terminal de Travers, realizando la unién en
dos planos de Czerny usando una sutura continua que invierte los bordes a lo
Connell para el plano interno y una sutura seromuscular de Lembert para el
plano externo.



A pesar de las influencias desfavorables, las suturas gastrointestinales suelen
ser resistentes, esto gracias a la plicabilidad y resistencia propias de los
tejidos. El objetivo de una sutura gastrointestinal es proporcionar el cierre
hermético de una vicera o de su anastomosis con otra.

Caracteristicas Quirurgicas de los Segmentos

1.- Eséfago.- Las condiciones quirurgicas de este drgano son de las peores
para realizar anastomosis, su acceso quirurgico es dificil, la irrigacion es muy
pobre, el plano muscular débil y la submucosa fina, por estas razones la
prevencion de las fugas y el desgarro de las suturas depende casi totalmente
del plano mucoso que como hemos visto no es el mejor. Las fugas
anastomoticas del eséfago representan la mas alta incidencia de mortalidad
en la cirugia del esdfago razén por la cual las anastomosis intratoracicas
deben ser evitadas porque una fuga a este nivel tiene consecuencias
desastrosas para el paciente y deben preferirse las uniones en el eséfago
cervical. (17)

En el esdfago y el recto extraperitoneal son los sitios donde preferentemente
deben usarse suturadores mecanicos por la facilidad con la cual se realizan.
Las suturas manuales son mas sencillas de realizarlas en estos sitios cuando
se realizan en forma interrumpida tomando la totalidad de los planos usando
material de sutura adecuado y procurando que la mucosa de ambos bordes
guede en perfecta oposicion. La inversion de la mucosa debe ser minima para
evitar las estenosis y la sutura, excepto cuando se usan los staples, deben
realizarse sobre la sonda nasogastrica en su lugar. Una radiografia con
cualquier sustancia radiopaca hidrosoluble debe realizarse entre el 5y 6 dia
para confirmar la integridad de la anastomosis. (17)

2.- Estdmago.- Su gruesa capa muscular, y su gran irrigacion hacen que la
hemorragia en la linea de sutura sea uno de los principales riesgos durante
una reseccion o gastrotomia por esto es deseable siempre realizar una sutura
continua de todos los planos, de manera preferente reforzandolo con un



segundo plano seromuscular. Los aparatos mecanicos son también
excelentes para hacer la nueva curvatura menor, cerrar el duodeno y
construir la anastomosis Billroth | o Billroth Il ahorrando tiempo en forma
significativa. El problema es el costo y mientras no se logre hacerlo mas
barato, la sutura manual que ha tenido tanto éxito en los cirujanos
entrenados seguird siendo ejecutado por nuestros cirujanos por mucho
tiempo. (18) (19)

3.- Intestino Delgado.- Es uno de los segmentos mas nobles para realizar
suturas y anastomosis termino-terminal, termino-lateral, o latero-lateral. Es
una de las primeras anastomosis que realiza el cirujano en entrenamiento
por su baja incidencia en fugas y dehiscencias. Usualmente se utilizan en la
anastomosis dos planos el primero continuo en la pared anterior y posterior,
seguido por uno invaginante. Los suturadores mecanicos tienen muy poca
cabida en este segmento. (20)

4.- Colon.- El colon ha sido uno de los segmentos intestinales que mayores
temores produce en los cirujanos, debido a su contenido altamente
contaminante, en el caso de presentarse fugas anastomoéticas. Las
anastomosis de este segmento suelen realizarse en dos planos, un interno
invaginante que puede ser perforante o extramucoso y un externo
seromuscular de refuerzo, los materiales de sutura suelen ser reabsorbibles,
especial cuidado se debe tener con mantener la irrigacion del borde
anastomético y de evitar la tension de la sutura.

Las suturas mecanicas han tenido un importante aporte en la realizacion de
las anastomosis rectales muy bajas, que producen una anastomosis
invaginante, directa, término-terminal y circular que no hubiera sido factible
con técnicas manuales.

Debemos anotar que en todas las anastomosis gastrointestinales existen
estudios que demuestran la factibilidad de realizarlas con un solo plano de
suturas, el mismo debe ser realizado con todo el cuidado técnico y siempre
debe primar la experiencia del cirujano, ya que el objetivo es lograr una



sutura confiable, que garantice la seguridad y la funcionalidad de las
anastomosis.

Materiales de Sutura

Los diversos materiales de sutura se utilizan en funcién de distintas razones,
aunque el catgut ha sido muy util durante mucho tiempo, presenta algunas
fallas, como su resistencia variable y su reabsorcidon impredecible, dadas
estas fallas desde 1960 comenzé la busqueda de una sustancia sintética que
pudiera ser reabsorbida o degradada por los tejidos en un tiempo razonable,
que no fuera téxico, que pudiera fabricarse en forma de una fibra fuerte de
anudamiento facil y que pudiera ser esterilizable sin alteracion de sus
calidades fisicas y propiedades bioldgicas.

Recién desde la década de los 70 se introdujo las primeras suturas sintéticas
absorbibles, derivadas de un polimero del acido poliglicélico, los primeros
estudios demostraron que estas suturas tenian un comportamiento igual al
del catgut cromado, sin los efectos secundarios de ese material.

Desde 1977 en que Laufman y Rubel publicaron una excelente revisiéon
general del desarrollo de las suturas sintéticas absorbibles, estas han ganado
el favoritismo de los cirujanos, mas aun dada la persistencia de su resistencia
y la baja reactividad tisular, se estan aplicando en lugar de las no absorbibles,
lo cual permite al cirujano utilizar, en toda la operacién, suturas sintéticas
absorbibles de varios tamanos, en vez de diferentes materiales.

El comportamiento final de las suturas intestinales difiere de acuerdo a su
localizacion. Las suturas absorbibles que penetran la mucosa sufren una
rapida desintegracion, las no absorbibles, que atraviesan todas las capas vy
gue quedan expuestas a la luz intestinal pueden algunas veces ser expulsadas
al tubo digestivo. Las suturas no absorbibles, que no ingresan a la luz
intestinal, siguen sumergidas en forma parcial o total, de acuerdo con la
técnica utilizada, las suturas absorbibles se comportan como las no
absorbibles hasta que comienza su absorciéon, momento en el que se produce



una reaccion inflamatoria que persiste hasta que la sutura ha sido absorbida,
las suturas monofilamento son las menos reactivas.

Agujas

En las suturas intestinales se requiere que las agujas utilizadas sean redondas
en su cuerpo y hasta su punta, ya que el orificio redondo utilizado por estas
agujas se cierra con seguridad con el material de sutura y no dafan otras
suturas colocadas con anterioridad.

La aguja no debe tener un didmetro mayor que el hilo que arrastra a fin de
gue este llene en forma total el conducto creado por la aguja.

Suturas Mecdanicas

La importancia de la invaginacion del intestino y de la aproximacién serosa-
serosa, la sefalo Lembert, aunque indicd que la excesiva invaginacidn
favorecia la obstruccion intestinal. Este principio quedd establecido
firmemente para las anastomosis intestinales, es decir el cierre con
invaginacion mucosa y aproximacion de las serosas, sin embargo Travers
comentaba que era mucho lo que se habia hecho con las técnicas para la
anastomosis intestinal y que si las suturas se colocaban en forma apropiada,
cualquiera que fuera la técnica utilizada, la cicatrizacion se producia. Travers
habia dado directivas para realizar anastomosis evertidas muco-mucosas.

El uso de suturas mecanicas se inicia con Henroz, que publicé el uso de
anillos gemelos que contenian agujas y orificios alternativos, que podian ser
colocados por fuera del intestino y luego calzar uno contra el otro a través de
los bordes evertidos de los dos extremos intestinales, este aparato es el
precursor del botdn de Murphy que consiste en dos cilindros huecos, que se
telescopan y que presentan una cabeza en forma de hongo en cada extremo,
de tal modo que cada zona terminal del intestino puede ser contenida dentro



de una especie de jareta en cada cabeza del aparato, que luego se une
mediante un telescopaje comprimiendo los bordes intestinales.

Historia

En 1921 Aladar de von Petz presenta en Hungria un instrumento, que
consistia en una pinza gigante de Payr, que transportaba dos filas de ganchos
construidos de plata, que se cargaban con la mano y que en forma secuencial
iban penetrando en los tejidos mediante la rotacién de una rueda. El trabajo
de von Petz se baso en el instrumento de su maestro Humer Hiltl que de
hecho fue el que introdujo las suturas mecanicas, si bien es cierto que en un
inicio se lo utilizdo sélo para el cierre temporal de viseras, cuyo extremo
engrampado era luego invaginado en la forma convencional, Meyer en Nueva
York refiridé el uso de este instrumento para la construccion de un tubo de
BecK-Jianu para el reemplazo del esofago toracico.

Friedrich logra uno de los avances mas importantes al introducir cartuchos
intercambiables donde podian ser recargados a mano los ganchos,
permitiendo el uso repetido del mismo instrumento durante la cirugia. Es en
Moscu donde se presenta un fuerte impulso al desarrollo de instrumentos de
sutura mecanica, el primer instrumento parece haber sido creado por Gudov
para las anastomosis vasculares, se desarrollaron toda una gama de grapas,
instrumentos para el cierre del aparato digestivo, para las anastomosis muco-
mucosas con invaginacidon o para las suturas sero-serosas de asas contiguas
de intestino delgado asi como otros instrumentos para el cierre y seccién del
estdmago.

En la actualidad los instrumentos se caracterizan por su construccidon
funcional, la provision de cartuchos precargados, esterilizados y descartables,
de colores codificados, con partes mdviles delicadas, con hojas cortantes
incorporadas que convierten al instrumento en un equipo simple.



Equipos para Suturas Mecanicas

Para las operaciones sobre el aparato digestivo se dispone en la actualidad de
cuatro equipos basicos para suturas mecanicas: TA, GIA, LDS Y EEA.

a) TA (Toracoabdominal): Este instrumento consiste en dos ramas en L
acopladas: las ramas verticales, mas largas, se deslizan una sobre la otra
cuando se rota un tornillo ubicado en la cabeza del instrumento, con lo que
se aproximan las ramas horizontales; en la rama superior se encuentra el
cartucho removible con ganchos y en la inferior esta el yunque que da la
forma definitiva a las grampas. Las ramas se aproximan hasta que una escala
de medicién (Vernier) ubicada sobre ambas ramas verticales, indica que los
tejidos han alcanzado cierto grado de compresion. Estos aparatos se utilizan
para el cierre terminal o tangencial muco-mucoso. Los colores codificados
indican la altura de los ganchos utilizados para las suturas de tejidos de
diferente espesor.

Engrapadora TA

b) GIA (Anastomosis Gastrointestinal): Presenta dos ramas delicadas y largas,
gue transportan el cartucho de ganchos y el yunque descartable. Se presenta
en dos tamaios, uno sirve para crear una linea de ganchos de 5.5 cm y el



otro origina una linea de ganchos de 9 cm. El sistema activo consiste en dos
barras y una hoja central, las barras externas conducen las dos hileras de
ganchos y la hoja cortante central se encuentra a cierta distancia de los
ganchos y por detras de ellos.

Cuando las dos mitades del instrumento estan acopladas y fijas y el sistema
es activado, se introducen dos hileras de ganchos alternantes que unen los
extremos intestinales por suturar mientras que la cuchilla secciona los tejidos
existentes entre las dos hileras de ganchos.

Cuando se lo inserta a través de pequefios orificios labrados en asas
contiguas apuestas, el instrumento las une y crea una anastomosis al mismo
tiempo.

Engrapadora GIA

c) LDS (Ligadura y Secciodn): Este instrumento coloca dos ganchos, uno a cada
lado de la hoja de la cuchilla, con lo que produce en forma simultanea la
ligadura y la seccion de los tejidos ubicados en su punta que tiene forma de
U. Contiene 15 pares de ganchos y puede ser utilizado en forma repetida.



Engrapadora LDS
c) EEA (Anastomosis Término-Terminal):

Instrumento tubular parecido a un sigmoidoscopio que en un extremo tiene
un mango que sirve para activar el instrumento y una rosca mariposa que
permite aproximar o separar los ganchos del yunque, que esta ubicado en la
otra mitad del cartucho. En el otro extremo, el cartucho descartable se
compone de un cilindro cubierto por un cono hemisférico.

Este cilindro contiene el cartucho con sus dos hileras de ganchos, los
empujadores para conducir los ganchos y una cuchilla circular ubicada justo
dentro del anillo formado por las grampas. El cono del extremo contiene el
yungque que dard forma definitiva a los ganchos y en su interior existe un
anillo de plastico resistente sobre el cual la cuchilla debe cortar el doble
diafragma formado por el intestino.

Los segmentos por anastomosar son ajustados mediante jaretas alrededor
del cono y de la zona proximal del cartucho y son aproximados con vueltas
del tornillo del mango. La compresiéon del mango empuja en forma
simultanea la doble fila de ganchos y la cuchilla circular, que corta el doble
diafragma formado por las dos jaretas anudadas sobre los extremos
intestinales, con lo que se crea, en forma instantanea una anastomosis
término-terminal invaginante. Los cartuchos tienen un diametro de 31, 28,6
25 mm.



Engrapadora circular EEA

Suturas Mecdnicas y Cicatrizacion Intestinal

Siempre debemos recordar que las técnicas para las suturas mecanicas no
habilitan al cirujano para abandonar las reglas basicas de la cirugia, los
instrumentos no permiten hacer al cirujano, lo que de otra manera no podria
ejecutar con sus manos, no eliminan el necesario entrenamiento quirurgico y
requieren el aprendizaje de las técnicas manuales.

Las grapas o los ganchos modernos que utilizan acero carecen de reactividad
para los tejidos, no se corroen y mantienen su forma gracias a sus
propiedades fisicas, ademas no son deformados por la peristalsis y no se
debilitan durante el cierre.

Por su forma permiten que los vasos penetren a través de sus aberturas y
entre ellos permitiendo que los mufiones permanezcan viables mas alla de la
linea de ganchos. La cicatrizaciéon del intestino seccionado, suturado en
forma mucosa-mucosa con una doble hilera de ganchos alternados, se
produce en forma segura sin necesidad de invaginar o cubrir con tejidos
adyacentes, la nutricion de los extremos intestinales fijados con suturas
mecanicas y la cicatrizacion de esos extremos depende de la circulacién
intrinseca de la pared intestinal y no de los tejidos adyacentes.

La comparacién macroscépica y microscopica de las suturas mecanicas y las
realizadas con maniobras manuales muestra menor edema, hemorragia o
necrosis en aquellas durante los primeros 10 dias, este es el momento en que
las suturas manuales muestran edema, equimosis, desgarros mucosos Yy



aflojamiento de las suturas que penden en la luz. En experimentos
controlados, la cicatrizacion de las anastomosis mecanicas ha resultado tan
confiable como la observada con las suturas convencionales en dos planos en
anastomosis estero-enterales, entero-célicas o colo-coldnicas.

Complicaciones de las Suturas Mecanicas.

Relacionadas con las suturas mecanicas se consideran las siguientes
complicaciones:

I. Aproximacion Inadecuada de los Tejidos. Puede observarse durante la
cirugia que una parte del borde de seccién no ha sido aproximado con los
ganchos, por lo que se debe volver a aplicar el instrumento, o recurrir a la
utilizacién de suturas manuales para cerrar el defecto. Las disrrupciones de
las anastomosis pueden llevar a complicaciones serias o a la muerte de los
pacientes por lo que se requiere tener total seguridad sobre el cierre de las
mismas.

Il. Hemorragia. Se pueden observar hemorragias importantes vinculadas con
las suturas mecdanicas y en muchos casos es necesario colocar puntos
adicionales para su control. La hemorragia proveniente del borde de seccién
de la viscera resecada que ha sido tratada con suturas mecanicas se
menciona en diferentes publicaciones y exigié la colocacién de sutura sobre
la linea de los ganchos, estas publicaciones consideran que las hemorragias
observadas en la linea de sutura con ganchos deben atribuirse en forma
directa a la técnica utilizada.

lll. Falta de Visualizacion. Esto puede conducir a que tratemos
inadecuadamente la patologia como por ejemplo la ausencia de observacion
de una ulcera sangrante en el duodeno o al extirpar un diverticulo de Meckel
con suturas mecanicas, encontrar mucosa gastrica ectdpica en los bordes de
la pieza de reseccion.



La inclusion inadvertida de estructuras adyacentes, como por ejemplo la que
produce ictericia debido a la inclusién del colédoco en una sutura mecanica
durante la ejecucién de una gastrectomia total.

IV. Fallas Técnicas. El funcionamiento defectuoso de los instrumentales
puede dar lugar a bloqueos en el mecanismo de disparo que hace muy
dificultosa la extraccién del aparato, provoca que los ganchos no sean bien
aplicados o falta de disparo de los mismos, requiriéndose colocar suturas
manuales. (21,22)

El uso de suturas mecdanicas ha quedado establecido como un método
aceptable para las suturas efectuadas en muchas operaciones del aparato
digestivo, sus indices de morbilidad y mortalidad no exceden a los
observados con el uso de suturas manuales, el tiempo operatorio se acorta,
los estomas son mas amplios y el funcionamiento se efectia mds temprano.
El uso de suturas mecanicas reduce el manoseo de los tejidos.

Pero las suturas mecdnicas no pueden utilizarse en todos los pacientes o
circunstancias y antes de considerar su uso el cirujano debe tener cierta
familiaridad con el uso de estos instrumentos y las técnicas para su adecuada
utilizacion.

Un aspecto muy importante a considerar es el elevado costo de las suturas
mecanicas que no permiten su uso en todos los servicios de cirugia.



Marco Teorico.

Obstruccidon intestinal, peritonitis de un intestino perforado, trauma
abdominal y enfermedades del intestino, son problemas quirdrgicos mas
comunes alrededor del mundo. Estos problemas usualmente deben ser
tratados quirdrgicamente, en los cuales es necesario comunmente unir dos
secciones del intestino entre si. La unidn de dos areas de manera diferente a
la piel ha sido una evolucionaria y poderosa incentiva de lograr la rapida
curacion, unir dos segmentos del intestino para restaurar la funcién intestinal
sin fuga del contenido intestinal no es facil. A través del tiempo se han
definido principios basicos y cruciales para obtener resultados exitosos.

Aproximacion precisa del intestino sin tensién y con un buen aporte
sanguineo de ambos extremos unidos es obviamente fundamental, Ia técnica
quirdrgica es igualmente importante: entre dos diferentes cirujanos los
indices de ruptura anastomotica pueden variar considerablemente tanto
como para ser un factor de riesgo importante. (11)

La buena nutricion del paciente y sin enfermedad sistémica, la no
contaminacién fecal del intestino anastomosado y la cavidad peritoneal
circundante, una adecuada exposicion y acceso, los tejidos bien
vascularizados, ausencia de tension en la anastomosis y una técnica
quirdrgica minuciosa son los principios de una exitosa anastomosis de
intestino.

La falla de una anastomosis sin fuga de contenido intestinal es aun en estos
tiempos una lamentable experiencia quirurgica.

Los indices reportados de fuga anastomotica oscilan entre 1.5 a 2.2 %
dependiendo del tipo de anastomosis realizada vy si la operacion fue electiva
o un procedimiento de emergencia. Una fuga anastomotica incrementa de
manera importante la morbilidad y la mortalidad asociada a la cirugia y
puede prolongar la estancia hospitalaria al doble e incrementa al doble Ia
mortalidad.



Las dehiscencias anastomoticas han sido asociadas con la tercera y la quinta
causa de muertes posquirurgicas en pacientes que se les ha realizado una
anastomosis intestinal.

De manera lamentable la dehiscencia anastomotica puede ocurrir aun en las
circunstancias ideales, estos eventos desafortunados han estimulado a un
gran debate para realizar diversos métodos que permitan asegurar una
anastomosis sin fuga. (11)

Cicatrizacion de anastomosis intestinales.

La mayor parte de la fuerza de la pared intestinal reside en la submucosa, sin
embargo para el propésito de la sutura de los segmentos del intestino es
importante mantener en mente que la serosa mantiene la sutura mejor que
solamente la capa muscular circular o longitudinal. La ausencia de la capa
peritoneal hace que la sutura del eséfago tordcico, y el recto por debajo de la
reflexion peritoneal sea técnicamente mas dificil que la sutura de los
segmentos intestinales intraperitoneales. De manera adicional el estomago y
el intestino delgado poseen un aporte sanguineo mas rico que el eséfago y el
intestino grueso y consecuentemente tienden a sanar mas rapido.

El proceso de cicatrizacion de las anastomosis intestinales es parecido a la
cicatrizacion de las heridas en el cuerpo y se divide en fase inflamatoria
aguda, una fase proliferativa y finalmente en una fase de remodelacién o fase
de maduracién. El componente mas fuerte de la pared intestinal, la
submucosa debe su fuerza al coldgeno que contiene el tejido conectivo. El
colageno por tanto es la molécula mas importante para determinar la fuerza
del intestino el cual hace que su metabolismo sea de particular interés para
el entendimiento de la cicatrizacién de las anastomosis.

El colageno es secretado de los fibroblastos en un mondmero llamado
tropocoldgeno, esta es una larga y dura molécula que puede verse en un
microscopio electrénico. El colageno por si solo puede dividirse en subtipos
con base en sus diferentes componentes. Coldgeno tipo | que predomina en



organismos maduros, tipo Il es encontrado principalmente en el cartilago y el
tipo Il se asocia con el tipo | en la remodelacidn tisular y el tejido elastico tal
como en la aorta el eséfago y el utero. La sintesis de colageno es un proceso
intracelular que ocurre en los polisomas. Un estado critico en la formacion
del coldgeno es la hidroxilacion de prolina para producir hidroxiprolina, este
proceso es sumamente importante para mantener la tridimensional triple
hélice de la composicién del colageno maduro, el cual da a la molécula su
fuerza estructural. La cantidad de colageno encontrada en el tejido es
determinado indirectamente por la medicion de hidroxiprolina aunque no
existe significancia estadistica correlacionada entre la hidroxiprolina
contenida y la medida del objetivo en la fuerza de la anastomosis como sea
demostrado. La deficiencia de vitamina C es resultado de una hidroxilacion
inadecuada de prolina y acumulacion de esta misma hidroxiprolina
deficiente en las vacuolas tisulares. (12)

El grado de fibra existente y enlaces de fibrina muestran la maduracién de
colageno y probablemente determine el grado de fuerza del tejido cicatrizal.
De igual importancia es la orientacion de las fibras y su tejido.

La sintesis de colageno es un proceso dinamico que depende del balance
entre la propia sintesis del coldgeno y la colagenolisis. La degradacion del
colageno maduro inicia en las primeras 24 horas y predomina los cuatro
primeros dias. En la primera semana la sintesis del colageno es la fuerza
dominante particularmente proximal a la anastomosis. Después de cinco a
seis semanas no hay incremento significativo de la cantidad de colageno en la
cicatrizacion de las anastomosis. La fuerza de la cicatriz continua
incrementando por muchos meses después de la lesion. Una infeccion local
incrementa la actividad de la colagenasa y reduce los niveles de los
inhibidores de la colagenasa circulante.

La sintesis de colageno es relativamente uniforme a lo largo del intestino
grueso pero menor que en el intestino delgado. La sintesis es relativamente
mayor en el intestino delgado proximal y distal que en la porciéon media del
yeyuno. No hay diferencia significativa que se haya demostrado entre las



fuerzas de una anastomosis ileal y una anastomosis colonica a los 4 dias. La
formacién de coldgeno es mayor en las primeras 48 horas. (12)

Opciones técnicas para el disefio de anastomosis.

La unidn quirudrgica de los segmentos intestinales con diversos materiales de
sutura desde el catgut hasta el alambre de acero inoxidable ha sido un
estandar en la técnica quirdrgica por mas de 150 afios. La engrapadoras que
se utilizan desde principios del siglo XX Unicamente tienen impacto
significativo en cirugia gastrointestinal desde hace tres décadas. Son un
disefio practico e innovador de sutura y disminuyen significativamente el
tiempo quirdrgico, sin embargo son relativamente caras en comparacion con
suturas que se utilizan de manera manual, y aun no ha sido claro si el
resultado es mejor que con la técnica de sutura convencional.

Materiales de sutura.

Las suturas son un cuerpo extrafio y en las anastomosis producen una
reaccion inflamatoria. Un estudio para examinar la eficacia de sutura
absorbible con sutura no absorbible concluyo que la fuerza de la anastomosis
expresada como un porcentaje de la fuerza normal de los tejidos fue
esencialmente la misma sin tener en cuenta el tipo de sutura utilizado. Otros
estudios que analizaron la cantidad de inflamacion inducida en la
anastomosis por varios tipos de sutura encontraron que el polipropileno
(Prolene), el catgut y el acido poliglicolico (Dexon) fueron equivalentes en
este sentido. La seda sin embargo produjo una mayor reaccion celular en la
anastomosis y la reaccidon persistié por un largo de seis semanas posterior a
la lesién. En 1975 un estudio reporto en una serie de 41 pacientes que se les
realizo una reseccidén anterior baja y una anastomosis colorrectal primaria
latero terminal con acero inoxidable de calibre 5-0. La investigacion
considero este material ideal para las anastomosis por la fuerza y ser material



inerte con los tejidos y se apoyo el estudio con un indice relativamente bajo
de fuga anastomotica de 7.3%.

El material ideal de sutura es el que causa la mas minima inflamacién y
reaccion tisular a la vez que provee la maxima fuerza durante la fase
proliferativa de la cicatrizacion de la anastomosis, este tipo de materiales aun
estd por descubrirse, sin embargo el monofilamento y la sutura trenzada
recubierta representan un avance mas allad que la seda y otros tipos de sutura
multifilamentos. (13)

Sutura continua versus sutura discontinua.

La sutura continua y la sutura interrumpida son comunmente utilizadas en el
disefio de las anastomosis intestinales. No hay estudios aleatorios dirigidos
hacia el cuestionamiento si la sutura interrumpida tiene una ventaja
significativa sobre la sutura continua en un solo plano en las anastomosis, sin
embargo revisiones retrospectivas no demuestran tal ventaja y por otro lado
en estudios con animales indican que la tension de oxigeno del tejido
perianastomotico fue significativamente menor con la sutura continua que
con la sutura interrumpida. Este hallazgo fue relacionado con el incremento
de complicaciones anastomoticas y una sintesis inadecuada de colageno en la
cicatrizacion con sutura continua en modelo experimental de ratas.

Anastomosis en un plano versus anastomosis en dos planos de sutura.

Las anastomosis en dos planos fueron descritas en la literatura antes que las
anastomosis en un solo plano. Dichas anastomosis tienen una similar y
esencial construccidn consistente en una capa interna de sutura continua o
interrumpida con material de sutura absorbible o no absorbible.
Tradicionalmente las anastomosis en dos planos han sido consideradas mas
seguras, sin embargo por algun tiempo las anastomosis en un solo plano se
han realizado en localizaciones dificiles como en pelvis o en térax o en



circunstancias dificiles (en pacientes inestables o con muchas lesiones
intraabdominales) con muy buenos resultados. Existen trabajos de los afios
80’s que sugieren que la técnica en un solo plano tiene ventajas significativas
y las anastomosis en dos planos se han creido esenciales para una segura
cicatrizacion, sin embargo analisis patolégicos subsecuentes de estas
anastomosis revelaron areas microscopicas de necrosis e isquemia de los
tejidos en la capa interna como resultado de estrangulacién. Estudios en
animales confirmaron que las anastomosis en un solo plano toman menor
tiempo en crearlas, causan menor adelgazamiento de la luz intestinal y
adopta mas rdpido la vascularizacién vy cicatrizacion de la mucosa,
incrementa la fuerza de la anastomosis en los primeros dias del
postoperatorio. Sin embargo aunque estudios clinicos han demostrado
ampliamente y de manera constante que las anastomosis en un solo plano
son asociadas con mejoria postoperatoria regresando oportunamente la
funcion intestinal normal (medido por los ruidos intestinales, pasaje de los
flatos y retorno a la ingesta oral), estudios no aleatorizados de fugas
anastomoticas no muestran diferencia alguna entre anastomosis en un solo
plano y las anastomosis en dos planos. Algunos autores aun estan a favor de
las anastomosis en dos planos cuando los tejidos estan muy edematosos o
friables, estan bajo una minima tensidn o descansan sobre areas muy
vascularizadas como el estomago. No hay datos que indiquen que esta
practica proporcione resultados superiores. (13)

Anastomosis manuales versus anastomosis con engrapadora.

Las anastomosis con engrapadoras se han visto que causan cicatrizacion por
primera intensidn mientras que las anastomosis con sutura, se han visto que
causan cicatrizacion por segunda intensidon, aunque se necesitan estudios
gue confirmen estas diferencias. Las grapas de titanio son ideales para la
aproximacién de los tejidos en el sitio de de la anastomosis debido a que
estas indicen Unicamente un minimo de respuesta inflamatoria y provee de
manera inmediata fuerza a la superficie de corte durante la primera fase de



cicatrizacion. Inicialmente el tejido evertido de las anastomosis con
engrapadoras tuvo una gran preocupacion dado que las anastomosis
manuales mostraban indice menor de eversion de los tejidos sin embargo el
gran apoyo y la mejora del aporte sanguineo durante la cicatrizacion de los
tejidos asociado con el uso de engrapadoras tiende a contrarrestar los
efectos de la eversion. En efecto un estudio encontré que la fuerza de
ruptura en las anastomosis colonicas termino-terminales en perros fue seis
veces mayor cuando el procedimiento se realizo con engrapadora circular
(EEA) que cuando se realizo con sutura interrumpida con dexon. Otro estudio
demostré radiograficamente una reduccién significativa de fuga
anastomotica con grapas aplicadas por engrapadora circular (EEA) que con
una doble capa de suturas. Varios estudios prospectivos y aleatorizados han
demostrado que no hay diferencias clinicas y subclinicas en los indices de
fuga, la estancia hospitalaria prolongada o sobretodo la morbilidad. Cuando
las anastomosis se realizaron bajo condiciones adversas como
carcinomatosis, desnutricion, quimioterapia y radioterapia previas,
obstruccidén intestinal, anemia o leucopenia no mostraron diferencias
significativas entre las anastomosis con engrapadora o las anastomosis
manuales. Las engrapadoras sin embargo presentaron un tiempo quirdrgico
mas corto especialmente para anastomosis bajas pélvicas. (14)

Los indices de recurrencia del cancer en el sitio de anastomosis han
reportado ser altos o bajos segun la técnica utilizada, ciertamente los
materiales de sutura producen mdas de la llamada respuesta celular
proliferativa que las grapas de titanio particularmente cuando la sutura del
espesor total opone la capa seromuscular y las células malignas se adhieren a
los materiales de sutura como se han demostrado. Dos estudios muestran
gue las anastomosis con engrapadoras después de reseccidon por cancer
reducen la recurrencia en un 40% y la mortalidad especificamente por cancer
hasta en un 50%. (14)



Técnicas inusuales.

En 1892 Murphy introdujo su botdn el cual consistia en dos partes de metal,
fue diseflado para afrontar los bordes intestinales sin suturarlos.
Posteriormente el estudio fue desarrollado para las anastomosis via rectal.
Muchas modificaciones de esta técnica han sido descritas como |la
composicion de anillos metalicos o stents, en particular de material
absorbible como el acido poliglicolico. Existen también los llamados anillos
anastomoticos biofragmentables que previenen la isquemia en la linea
anastomotica.

El uso de agentes adhesivos como el metil 2 cianocrilato para aproximar los
segmentos intestinales también ha sido bien estudiado, presentando una
moderada respuesta inflamatoria que persiste por 2 a 3 semanas, los indices
de fuga fueron altos y se presentaros muchos problemas técnicos como la
estabilizacion de los bordes intestinales durante su aplicacion.

Pegamentos de fibrina también han sido utilizados en este rubro aunque
estas sustancias no ofrecen suficiente fuerza para la aposicion de los
segmentos intestinales; han sido utilizadas para cubrir la sutura en el sitio de
la anastomosis en un intento de reducir el riesgo de fuga anastomotica.

Factores que actdan sobre las Anastomosis

Para tener un orden légico de estos factores, en la literatura médica a
menudo han sido divididos ampliamente como: factores sistémicos, factores
locales y factores técnicos. Los estudios experimentales y clinicos se han
enfocado en determinar estos factores en forma aislada tratando de
encontrar la relacidn existente entre aquellos y las complicaciones.



Factores Sistémicos.-

a) Edad.- Entre los factores sistémicos que colaboran en las complicaciones
de las anastomosis, uno de los mas importantes es la edad, clinicamente se
ha demostrado que la incidencia de dehiscencia en las anastomosis coldnicas
entre pacientes del grupo etario entre 60-80 afos ha sido presentada tan alta
como en el 22%, y su causa podrian ser multifactoriales incluyendo la
desnutricidn, ateroesclerosis, trastornos cardiocirculatorios y la cohexistencia
de malignidad.

b) Desnutricion.- La desnutricion como factor de dehiscencia y fuga
anastomotica fue inicialmente reconocido en 1948 por Localio, Chassin y
Hinton. La hipoproteinemia ha sido asociada clinicamente a un aumento de
frecuencia de las complicaciones anastomaticas después de la cirugia del
colon. A pesar que los estudios realizados han fallado en demostrar el rol que
desempefa la nutricion, y que la cantidad de colageno permanece inalterable
a pesar del uso de la hiperalimentacién y que en ratas sometidas a ingesta
pobre en proteinas, solo se observa disminucién de la fuerza ténsil de la
anastomosis en aquellos animales con mas de 7 semanas de dieta. Si
extrapolamos estos hallazgos clinicamente concluiremos que grados menores
de deplecion proteica por corto tiempo no tendrian ningun efecto en la
presentacion de complicaciones anastomoticas. Por otro lado, esta
demostrado completamente que en resecciones esofagicas donde la mayor
parte de pacientes son desnutridos, la introduccién de la alimentacién
parenteral ha mejorado significativamente su morbinortalidad.

Ademas de la deficiencia de proteina, la de vitaminas tiene también
importancia, especialmente la vitamina "C" o "acido ascérbico por ser un
importante cofactor en la conversidon de la prolina en hidroxiprolina parte
constituyente de las fibras de colagena. La vitamina A ha sido asociada a
efectos benéficos durante la cicatrizacion de las anastomosis del colon,
especialmente cuando los pacientes han necesitado irradiacion.
Experimentalmente, la deficiencia de Zinc reduce la actividad de
polimorfonucleares, macréfagos y también reduce la multiplicacion de



fibroblastos, la hiperplasia y la sintesis de colagena. Los efectos de estas
sustancias en la cicatrizacion intestinal no han presentado tener diferencias
estadisticamente significativas.

c) Terapia con esteroides.- En la practica clinica, los niveles terapéuticos de
esteroides no parecen tener influencia en la curacién de las anastomosis
intestinales. Sin embargo experimentalmente pequenas dosis de esteroides
en combinacidon con menores grados de desnutricion tiene un efecto adverso
en la formacidén de colageno. El efecto deletéreo de los esteroides en la
curacion de las heridas puede ser revertido con la administracién de vitamina
A.

d) Defectos metabdlicos.- La diabetes Mellitus tiene una influencia indirecta
deletérea sobre la cicatrizacion de las anastomosis por su efecto sobre la
disminucién de la perfusién microvascular de los bordes y todos los otros
procesos relacionados con la hiperglicemia especialmente si esta se
encuentra sin control. En presencia de un paciente controlado, la frecuente
de complicaciones de las anastomosis no tiene diferencia estadistica
significativa con los normales.

La uremia experimentalmente tiene efecto negativo sobre la cicatrizacion.
Pero sus efectos no han sido vistos clinicamente con detalles. La ictericia
produce un notable retraso en la fibroplastia y en la formaciéon de nuevos
vasos sanguineos, reportado en experimentos sobre él estomago de
animales. La hipoxia tiene un notable efecto negativo sobre las anastomosis y
esta depende de un adecuado flujo de sangre arterial oxigenada. El oxigeno
es un elemento importante para la vida y en la cicatrizacidon participa
activamente en la hidroxilacion de la lisina y prolina en la sintesis de
colagena, se ha relacionado que la produccién de ella es proporcional al nivel
de Po,. El efecto general de la hipoxia es retardar la angionesis y la
epitelizacion. La  hiperoxigenacion en experimentos sobre ratas
aparentemente no tiene ningun efecto sobre la cicatrizacion de las
anastomosis sin complicacion o isquémicas.



La anemia, asociada a una pérdida aguda de sangre tiene consecuencias
negativas en la cicatrizacién y aunque la volemia sea restituida la fuerza ténsil
de la anastomosis no se recupera y el peligro de dehiscencia es elevado. La
necesidad de transfusiones intraoperatorias ha sido presentada como un
factor importante de las fallas anastométicas, al producir una reduccion de la
viscosidad sanguinea por hemodilucion ya que ella mantiene las tensiones de
oxigeno en condiciones normales en los bordes intestinales. En cambio la
anemia normovdlemica no tiene efecto alguno sobre la curacidon. La
cicatrizacion de las anastomosis aparentemente no son afectadas por sepsis
o por trauma distante.

Factores Locales

a) Trauma.- Los efectos adversos del trauma en la cicatrizacién del tracto
gastrointestinal puede estar relacionado localmente a la perfusion tisular el
cual el colon es particularmente sensible a los cambios de volumen
sanguineo; una reduccion del 10%, puede reducir la perfusion colonica a mas
del 30%. El trauma local relacionado a la extirpacion de tumores fijos y
grandes estan muy relacionados a fallas anastométicas al igual, la cirugia
motivada por injurias del colon esta asociada a disminucién en la capacidad
de cicatrizacién produciendo con frecuencias fugas y dehisencias. Mientras
tanto el trauma producido a distancia, tiene muy poco efecto negativo sobre
las anastomosis.

b) Infeccién.- Todavia permanece incierto saber si la infeccion adyacente a
una anastomosis intestinal es la causa o el efecto de la misma. Por estudios
clinicos y experimentales se conoce que la sepsis peritoneal tiene un efecto
negativo en los bordes intestinales por una actividad colagenolitica
aumentada, el mismo que puede contribuir a la falla de la anastomosis. La
reseccion y anastomosis primaria en presencia de una enfermedad
diverticular perforada, sélo podra realizarse si la infeccion es localizada, Si
existe una diseminacion de la infeccion, un tercio de las anastomosis fallaran.



c) Carga fecal.- Las materias fecales son las sustancias mas contaminantes del
organismo ya que aproximadamente el 50% del material seco esta
conformado por bacterias. El efecto negativo que tienen las heces en la
cicatrizacion es un hecho comprobado en las anastomosis colonicas. El
mecanismo exacto del porque lo produce no esta del todo explicado, una
posibilidad es que las heces el bolo fecal distienda la anastomosis y cause que
las suturas corten el débil borde de la anastomosis durante las fases
tempranas de la cicatrizacion. Irving y Goligher presentaron una incidencia de
dehisencias ansastomoticas del 24% cuando el colon estaba mal preparado
versus un 7% cuando se lo preparaba correctamente.

d) Obstruccién.- Las anastomosis que se realizan en un colon obstruido, esta
propenso a complicarse. En el trabajo presentado por Anderson y Lee
encontraron que 30% de los pacientes que tuvieron reseccion y anastomosis
primaria desarrollaron fistulas fecales. Sin embargo Las complicaciones
presentadas en las anastomosis de colon obstruido en el colon izquierdo son
menos peligrosas que en el derecho y alcanzan estas ultimas hasta un 23% de
mortalidad cuando la operacion es una hemicolectomia de Emergencia. Los
problemas de cicatrizacion en las obstrucciones intestinales, estan mas
relacionados a una alteracion del riego sanguineo, carga fecal y cambios en la
flora bacteriana que a las alteraciones de la colagena, asi vemos que Jiborn
comprobd experimentalmente que la sintesis de colagena estaba
notablemente incrementada en la pared intestinal en aquellos animales con
dilatacion colonica después de reseccidon de colon izquierdo en comparacién
con aquellos que evolucionaron con normalidad. Siendo asi, la falla de la
anastomosis se realizaria solo en una pequefia area como resultado de la
necrosis por isquemia de la linea de sutura la que es suficiente para llevar al
paciente a complicaciones dramaticas como la fuga anastomotica y la
dehiscencia con la consecuente sepsis y falla multiérganica.

e) Drenes.- El papel que juegan los drenajes en aquellos pacientes a los que
se ha realizado una anastomosis no tiene un consenso general unificado.



Se ha sugerido que la acumulacién de exudado junto a la sutura la debilita y
puede producirse una dehiscencia, sin embargo como lo demostrd Goligher
et al. El drenaje presacro en las anastomosis colorectales no disminuyé la
frecuencia de dehiscencia. Experimentalmente se ha demostrado que los
drenes y especialmente los de latex producen un incremento sustancial en la
incidencia de dehiscencia de las anastomosis mientras que los drenes de
succion pueden causar daifno en los intestinos. Resumiendo, no existe
evidencia convincente que actualmente sugiera alguna ventaja en el uso de
drenes.

f) Radioterapia.- Es un método utilizado para tratamiento del cdncer, puede
ser aplicado en preoperatoria o postoperatoria y su relacion con
perforaciones intestinales espontdneas es bien conocido. Cuando se realiza
una anastomosis en un intestino previamente irradiado, la fuerza de la
anastomosis esta muy comprometida ya que los cambios tisulares incluyen
fibrosis, obstruccion e isquemia por hialinizacidon de los vasos sanguineos lo
que altera el balance de la colagena. (15)

Factores Técnicos

Como hemos venido recordando, la cicatrizacidon de las heridas asume un rol
significante cuando se trata de la cirugia del tracto gastrointestinal porque
sus complicaciones se acompafian de una morbi-mortalidad seria y
significativa. Cualquiera de los factores referidos arriba tienen influencia
negativa en la cicatrizacion pero existe cada vez mas adeptos a pensar que la
experiencia y la habilidad del cirujano es la variable determinante mas
importante en el éxito o falla de las anastomosis intestinales.

Conservar una buena irrigacion en las bocas anastomoaticas, Evitar la tensidn
en la linea de sutura y asegurar una completa inversién de los bordes
mucosos del intestino ademds de escoger el material adecuado de sutura son
factores técnicos sencillos pero que requieren de un buen juicio y experiencia
quirurgica para su correcta aplicacion.



a) Evitar la isquemia del borde.- El fracaso o éxito de las anastomosis esta
directamente relacionado con la irrigacion sanguinea de sus bordes. La
hemostasia del borde antes de realizar la anastomosis debe ser perfecta
especialmente en las resecciones del estomago el cual tiene abundante
irrigacion, pero esa hemostasia no debe ser realizada a expensa de la
isquemia. Otra manera de conservar la irrigaciéon del borde es que al
momento de cortar el intestino siempre debe hacerse con el bisturi y no con
el electrobisturi y de ser posible debe verse sangrar libremente los bordes. La
isquemia también se previene cuando ligamos los vasos del mesenterio bajo
transiluminacion y evitamos nuevamente el uso del electrobisturi cerca del la
linea de sutura.

El uso de las pinzas de coprostasis debe ser utilizadas durante el menor
tiempo posible y no deben sujetar el mesenterio. Si se tiene confianza de que
la preparacidn mecanica intestinal es perfecta y se ha administrado
antibioticos profilacticos puede obviarse el uso de la pinza de coprostasis
pero siempre tomando las precauciones necesarias para evitar la
contaminacién del campo quirdrgico con la colocacién de compresas debajo
de la sutura. Evitar la tensién de la linea de sutura es una condicion
importante especialmente en las anastomosis del colon condicién que se
previene con una buena y adecuada movilizacion del intestino. Esta situacion
es rara que ocurra en el intestino delgado porque su mesenterio es muy
complaciente.

b) Inversidon de los bordes.- es importante para obtener una anastomosis
segura invertir la mucosa en la linea de sutura, situacion exitosa que ha sido
comprobada en estudios experimentales y clinicos. Parece ser que la
ausencia de una linea continua de peritoneo y la eversién de la mucosa es un
factor importante de orden técnico que favorece la dehiscencia. La técnica
utilizada por los cirujanos para invertir la mucosa puede variar: algunos lo
realizan en un sélo plano el cual en cada punto incluye todas las capas del
intestino excepto la mucosa, esta técnica es referida en algunos textos como
seromuscular o serosubmucosa. Las ventajas de esta sutura es que produce
muy poco disturbio en la irrigacién de los bordes y ademas Las ventajas de



esta sutura es que produce muy poco disturbio en la irrigacién de los bordes
y ademads permite mantener una anastomosis mas amplia que la
confeccionada en dos planos. La forma convencional de unidn es realizarla en
dos planos, usando vicryl en sutura continua en el primer plano anterior y
posterior y en el segundo plano una sutura interrumpida seromuscular de
seda.

c) El material de sutura.- El uso especifico del material de sutura depende de
la preferencia de los cirujanos pero el catgut cromico se ha mantenido
preferentemente a pesar que tedricamente tiene sus desventajas como el de
promover la inflamacién y favorecer secundariamente a la infeccion el catgut
es usado para realizar la sutura continua del plano interno cuando se utiliza
sutura en dos planos, colocando un plano seromuscular de seda para el
segundo plano.

Cuando se utiliza un sélo plano, se prefieren los materiales no absorbibles
como la seda. Otros materiales usados corrientemente son el acido
Poliglycolico (Dexon), Poliglactin (Vicryl) o polidioxanona (PDS®). Las
anastomosis requieren como soporte las suturas en un tiempo limitado de
aproximadamente 10 dias a partir del cual la fuerza tensil de la anastomosis
es dependiente de la formacion de colageno nuevo y no del material de
sutura. (16)

Desde hace algunos afos los cirujanos tenemos la opcion de utilizar aparatos
mecanicos para las anastomosis cuya seguridad y velocidad en su confeccion
ha sido extensamente comprobada sin embargo no han demostrado ser mas
seguras que aquellas realizadas a mano aunque son excelentes para realizar
anastomosis en sitios de dificil accesos como en el eséfago y recto bajo.

Las técnicas de anastomosis sin sutura han progresado muy lentamente
excepto por el anillo biofragmentable Valtrac. Este aparato esta compuesto
por un polimero de acido polyglycolico y sulfato de bario. El anillo es
asegurado con una sutura en bolsa de tabaco con PDS® para crear una
anastomosis de bordes invertidos. El aparato se fragmenta y elimina en un
tiempo aproximado de 16-23 dias.



Estudios recientes han sugerido que las anastomosis intestinales pueden ser
creadas por soldadura con rayos laser siendo un adelanto sustancial en el
avance tecnoldgico del rayo laser.

Técnica Anastomotica Manual en Cirugia Gastrointestinal

Casi todos los segmentos del tracto digestivo tienen similares planos:
mucoso; submucoso; muscular y seroso por tal circunstancia las suturas
deberian ser idénticas en todos sus niveles. Pero esto no es asi, los diferentes
segmentos varian en la constitucién e importancia de sus capas.

Halsted en 1887 escribid un conocido articulo desde el cual se han derivado
muchos principios usados actualmente en las anastomosis intestinales. Uno
de los mas importantes es el reconocer que la submucosa forma el esqueleto
de la pared intestinal y es el Unico plano capaz de soportar los puntos de
sutura sin sufrir desgarros de aqui la importancia de conocer los puntos
débiles y fuertes de cada segmento para realizar una sutura que cumpla con
sus principios.

Aunque las suturas intestinales han sido realizadas desde hace cientos de
aflos y algunas de forma anecddtica como el usar pinzas de hormigas
gigantes para unir los bordes, la edad moderna de las anastomosis empezd
con el trabajo de Travers a inicio del ultimo siglo recomendando Ia
anastomosis termino-terminal del intestino con los bordes evertidos.
Lembert modificd esta técnica invirtiendo los bordes cortados del intestino
usando puntos de colchonero sobre la serosa. Al finalizar el siglo XIX, Connell
describiod la sutura continua que invertia los bordes y que aun mantiene su
nombre. Por ultimo aparece Czerny que recomendé hacer todo cierre
intestinal en dos planos. Por lo tanto la forma de anastomosis preferida por
muchos cirujanos es la termino-terminal de Travers, realizando la unién en
dos planos de Czerny usando una sutura continua que invierte los bordes a lo
Connell para el plano interno y una sutura seromuscular de Lembert para el
plano externo.



A pesar de las influencias desfavorables, las suturas gastrointestinales suelen
ser resistentes, esto gracias a la plicabilidad y resistencia propias de los
tejidos. El objetivo de una sutura gastrointestinal es proporcionar el cierre
hermético de una vicera o de su anastomosis con otra.

Caracteristicas Quirurgicas de los Segmentos

1.- Eséfago.- Las condiciones quirurgicas de este drgano son de las peores
para realizar anastomosis, su acceso quirurgico es dificil, la irrigacion es muy
pobre, el plano muscular débil y la submucosa fina, por estas razones la
prevencion de las fugas y el desgarro de las suturas depende casi totalmente
del plano mucoso que como hemos visto no es el mejor. Las fugas
anastomoticas del eséfago representan la mas alta incidencia de mortalidad
en la cirugia del esdfago razén por la cual las anastomosis intratoracicas
deben ser evitadas porque una fuga a este nivel tiene consecuencias
desastrosas para el paciente y deben preferirse las uniones en el eséfago
cervical. (17)

En el esdfago y el recto extraperitoneal son los sitios donde preferentemente
deben usarse suturadores mecanicos por la facilidad con la cual se realizan.
Las suturas manuales son mas sencillas de realizarlas en estos sitios cuando
se realizan en forma interrumpida tomando la totalidad de los planos usando
material de sutura adecuado y procurando que la mucosa de ambos bordes
guede en perfecta oposicion. La inversion de la mucosa debe ser minima para
evitar las estenosis y la sutura, excepto cuando se usan los staples, deben
realizarse sobre la sonda nasogastrica en su lugar. Una radiografia con
cualquier sustancia radiopaca hidrosoluble debe realizarse entre el 5y 6 dia
para confirmar la integridad de la anastomosis. (17)

2.- Estdmago.- Su gruesa capa muscular, y su gran irrigacion hacen que la
hemorragia en la linea de sutura sea uno de los principales riesgos durante
una reseccién o gastrotomia por esto es deseable siempre realizar una sutura
continua de todos los planos, de manera preferente reforzandolo con un



segundo plano seromuscular. Los aparatos mecanicos son también
excelentes para hacer la nueva curvatura menor, cerrar el duodeno y
construir la anastomosis Billroth | o Billroth Il ahorrando tiempo en forma
significativa. El problema es el costo y mientras no se logre hacerlo mas
barato, la sutura manual que ha tenido tanto éxito en los cirujanos
entrenados seguird siendo ejecutado por nuestros cirujanos por mucho
tiempo. (18) (19)

3.- Intestino Delgado.- Es uno de los segmentos mas nobles para realizar
suturas y anastomosis termino-terminal, termino-lateral, o latero-lateral. Es
una de las primeras anastomosis que realiza el cirujano en entrenamiento
por su baja incidencia en fugas y dehiscencias. Usualmente se utilizan en la
anastomosis dos planos el primero continuo en la pared anterior y posterior,
seguido por uno invaginante. Los suturadores mecanicos tienen muy poca
cabida en este segmento. (20)

4.- Colon.- El colon ha sido uno de los segmentos intestinales que mayores
temores produce en los cirujanos, debido a su contenido altamente
contaminante, en el caso de presentarse fugas anastomoéticas. Las
anastomosis de este segmento suelen realizarse en dos planos, un interno
invaginante que puede ser perforante o extramucoso y un externo
seromuscular de refuerzo, los materiales de sutura suelen ser reabsorbibles,
especial cuidado se debe tener con mantener la irrigacion del borde
anastomético y de evitar la tension de la sutura.

Las suturas mecanicas han tenido un importante aporte en la realizacion de
las anastomosis rectales muy bajas, que producen una anastomosis
invaginante, directa, término-terminal y circular que no hubiera sido factible
con técnicas manuales.

Debemos anotar que en todas las anastomosis gastrointestinales existen
estudios que demuestran la factibilidad de realizarlas con un solo plano de
suturas, el mismo debe ser realizado con todo el cuidado técnico y siempre
debe primar la experiencia del cirujano, ya que el objetivo es lograr una



sutura confiable, que garantice la seguridad y la funcionalidad de las
anastomosis.

Materiales de Sutura

Los diversos materiales de sutura se utilizan en funcién de distintas razones,
aunque el catgut ha sido muy util durante mucho tiempo, presenta algunas
fallas, como su resistencia variable y su reabsorcidon impredecible, dadas
estas fallas desde 1960 comenzé la busqueda de una sustancia sintética que
pudiera ser reabsorbida o degradada por los tejidos en un tiempo razonable,
gue no fuera téxico, que pudiera fabricarse en forma de una fibra fuerte de
anudamiento facil y que pudiera ser esterilizable sin alteracion de sus
calidades fisicas y propiedades bioldgicas.

Recién desde la década de los 70 se introdujo las primeras suturas sintéticas
absorbibles, derivadas de un polimero del acido poliglicélico, los primeros
estudios demostraron que estas suturas tenian un comportamiento igual al
del catgut cromado, sin los efectos secundarios de ese material.

Desde 1977 en que Laufman y Rubel publicaron una excelente revisiéon
general del desarrollo de las suturas sintéticas absorbibles, estas han ganado
el favoritismo de los cirujanos, mas aun dada la persistencia de su resistencia
y la baja reactividad tisular, se estan aplicando en lugar de las no absorbibles,
lo cual permite al cirujano utilizar, en toda la operacién, suturas sintéticas
absorbibles de varios tamanos, en vez de diferentes materiales.

El comportamiento final de las suturas intestinales difiere de acuerdo a su
localizacion. Las suturas absorbibles que penetran la mucosa sufren una
rapida desintegracion, las no absorbibles, que atraviesan todas las capas vy
gue quedan expuestas a la luz intestinal pueden algunas veces ser expulsadas
al tubo digestivo. Las suturas no absorbibles, que no ingresan a la luz
intestinal, siguen sumergidas en forma parcial o total, de acuerdo con la
técnica utilizada, las suturas absorbibles se comportan como las no
absorbibles hasta que comienza su absorciéon, momento en el que se produce



una reaccion inflamatoria que persiste hasta que la sutura ha sido absorbida,
las suturas monofilamento son las menos reactivas.

Agujas

En las suturas intestinales se requiere que las agujas utilizadas sean redondas
en su cuerpo y hasta su punta, ya que el orificio redondo utilizado por estas
agujas se cierra con seguridad con el material de sutura y no dafan otras
suturas colocadas con anterioridad.

La aguja no debe tener un didmetro mayor que el hilo que arrastra a fin de
gue este llene en forma total el conducto creado por la aguja.

Suturas Mecdanicas

La importancia de la invaginacion del intestino y de la aproximacién serosa-
serosa, la sefalo Lembert, aunque indicd que la excesiva invaginacidn
favorecia la obstruccion intestinal. Este principio quedd establecido
firmemente para las anastomosis intestinales, es decir el cierre con
invaginacion mucosa y aproximacion de las serosas, sin embargo Travers
comentaba que era mucho lo que se habia hecho con las técnicas para la
anastomosis intestinal y que si las suturas se colocaban en forma apropiada,
cualquiera que fuera la técnica utilizada, la cicatrizacion se producia. Travers
habia dado directivas para realizar anastomosis evertidas muco-mucosas.

El uso de suturas mecanicas se inicia con Henroz, que publicé el uso de
anillos gemelos que contenian agujas y orificios alternativos, que podian ser
colocados por fuera del intestino y luego calzar uno contra el otro a través de
los bordes evertidos de los dos extremos intestinales, este aparato es el
precursor del botdn de Murphy que consiste en dos cilindros huecos, que se
telescopan y que presentan una cabeza en forma de hongo en cada extremo,
de tal modo que cada zona terminal del intestino puede ser contenida dentro



de una especie de jareta en cada cabeza del aparato, que luego se une
mediante un telescopaje comprimiendo los bordes intestinales.

Historia

En 1921 Aladar de von Petz presenta en Hungria un instrumento, que
consistia en una pinza gigante de Payr, que transportaba dos filas de ganchos
construidos de plata, que se cargaban con la mano y que en forma secuencial
iban penetrando en los tejidos mediante la rotacién de una rueda. El trabajo
de von Petz se baso en el instrumento de su maestro Humer Hiltl que de
hecho fue el que introdujo las suturas mecanicas, si bien es cierto que en un
inicio se lo utilizdo sélo para el cierre temporal de viseras, cuyo extremo
engrampado era luego invaginado en la forma convencional, Meyer en Nueva
York refiridé el uso de este instrumento para la construccion de un tubo de
BecK-Jianu para el reemplazo del esofago toracico.

Friedrich logra uno de los avances mas importantes al introducir cartuchos
intercambiables donde podian ser recargados a mano los ganchos,
permitiendo el uso repetido del mismo instrumento durante la cirugia. Es en
Moscu donde se presenta un fuerte impulso al desarrollo de instrumentos de
sutura mecanica, el primer instrumento parece haber sido creado por Gudov
para las anastomosis vasculares, se desarrollaron toda una gama de grapas,
instrumentos para el cierre del aparato digestivo, para las anastomosis muco-
mucosas con invaginacidon o para las suturas sero-serosas de asas contiguas
de intestino delgado asi como otros instrumentos para el cierre y seccién del
estdmago.

En la actualidad los instrumentos se caracterizan por su construccidon
funcional, la provision de cartuchos precargados, esterilizados y descartables,
de colores codificados, con partes mdviles delicadas, con hojas cortantes
incorporadas que convierten al instrumento en un equipo simple.



Equipos para Suturas Mecanicas

Para las operaciones sobre el aparato digestivo se dispone en la actualidad de
cuatro equipos basicos para suturas mecanicas: TA, GIA, LDS Y EEA.

a) TA (Toracoabdominal): Este instrumento consiste en dos ramas en L
acopladas: las ramas verticales, mas largas, se deslizan una sobre la otra
cuando se rota un tornillo ubicado en la cabeza del instrumento, con lo que
se aproximan las ramas horizontales; en la rama superior se encuentra el
cartucho removible con ganchos y en la inferior esta el yunque que da la
forma definitiva a las grampas. Las ramas se aproximan hasta que una escala
de medicién (Vernier) ubicada sobre ambas ramas verticales, indica que los
tejidos han alcanzado cierto grado de compresion. Estos aparatos se utilizan
para el cierre terminal o tangencial muco-mucoso. Los colores codificados
indican la altura de los ganchos utilizados para las suturas de tejidos de
diferente espesor.

Engrapadora TA

b) GIA (Anastomosis Gastrointestinal): Presenta dos ramas delicadas y largas,
gue transportan el cartucho de ganchos y el yunque descartable. Se presenta
en dos tamaios, uno sirve para crear una linea de ganchos de 5.5 cm y el



otro origina una linea de ganchos de 9 cm. El sistema activo consiste en dos
barras y una hoja central, las barras externas conducen las dos hileras de
ganchos y la hoja cortante central se encuentra a cierta distancia de los
ganchos y por detras de ellos.

Cuando las dos mitades del instrumento estan acopladas y fijas y el sistema
es activado, se introducen dos hileras de ganchos alternantes que unen los
extremos intestinales por suturar mientras que la cuchilla secciona los tejidos
existentes entre las dos hileras de ganchos.

Cuando se lo inserta a través de pequefios orificios labrados en asas
contiguas apuestas, el instrumento las une y crea una anastomosis al mismo
tiempo.

Engrapadora GIA

c) LDS (Ligadura y Seccioén): Este instrumento coloca dos ganchos, uno a cada
lado de la hoja de la cuchilla, con lo que produce en forma simultanea la
ligadura y la seccion de los tejidos ubicados en su punta que tiene forma de
U. Contiene 15 pares de ganchos y puede ser utilizado en forma repetida.



Engrapadora LDS
c) EEA (Anastomosis Término-Terminal):

Instrumento tubular parecido a un sigmoidoscopio que en un extremo tiene
un mango que sirve para activar el instrumento y una rosca mariposa que
permite aproximar o separar los ganchos del yunque, que esta ubicado en la
otra mitad del cartucho. En el otro extremo, el cartucho descartable se
compone de un cilindro cubierto por un cono hemisférico.

Este cilindro contiene el cartucho con sus dos hileras de ganchos, los
empujadores para conducir los ganchos y una cuchilla circular ubicada justo
dentro del anillo formado por las grampas. El cono del extremo contiene el
yungque que dard forma definitiva a los ganchos y en su interior existe un
anillo de plastico resistente sobre el cual la cuchilla debe cortar el doble
diafragma formado por el intestino.

Los segmentos por anastomosar son ajustados mediante jaretas alrededor
del cono y de la zona proximal del cartucho y son aproximados con vueltas
del tornillo del mango. La compresiéon del mango empuja en forma
simultanea la doble fila de ganchos y la cuchilla circular, que corta el doble
diafragma formado por las dos jaretas anudadas sobre los extremos
intestinales, con lo que se crea, en forma instantanea una anastomosis
término-terminal invaginante. Los cartuchos tienen un diametro de 31, 28,6
25 mm.



Engrapadora circular EEA

Suturas Mecdnicas y Cicatrizacion Intestinal

Siempre debemos recordar que las técnicas para las suturas mecanicas no
habilitan al cirujano para abandonar las reglas basicas de la cirugia, los
instrumentos no permiten hacer al cirujano, lo que de otra manera no podria
ejecutar con sus manos, no eliminan el necesario entrenamiento quirurgico y
requieren el aprendizaje de las técnicas manuales.

Las grapas o los ganchos modernos que utilizan acero carecen de reactividad
para los tejidos, no se corroen y mantienen su forma gracias a sus
propiedades fisicas, ademas no son deformados por la peristalsis y no se
debilitan durante el cierre.

Por su forma permiten que los vasos penetren a través de sus aberturas y
entre ellos permitiendo que los mufiones permanezcan viables mas alla de la
linea de ganchos. La cicatrizacion del intestino seccionado, suturado en
forma mucosa-mucosa con una doble hilera de ganchos alternados, se
produce en forma segura sin necesidad de invaginar o cubrir con tejidos
adyacentes, la nutricion de los extremos intestinales fijados con suturas
mecanicas y la cicatrizacion de esos extremos depende de la circulacidon
intrinseca de la pared intestinal y no de los tejidos adyacentes.

La comparacion macroscopica y microscopica de las suturas mecanicas y las
realizadas con maniobras manuales muestra menor edema, hemorragia o
necrosis en aquellas durante los primeros 10 dias, este es el momento en que
las suturas manuales muestran edema, equimosis, desgarros mucosos Yy



aflojamiento de las suturas que penden en la luz. En experimentos
controlados, la cicatrizacion de las anastomosis mecanicas ha resultado tan
confiable como la observada con las suturas convencionales en dos planos en
anastomosis estero-enterales, entero-célicas o colo-coldnicas.

Complicaciones de las Suturas Mecanicas.

Relacionadas con las suturas mecanicas se consideran las siguientes
complicaciones:

I. Aproximacion Inadecuada de los Tejidos. Puede observarse durante la
cirugia que una parte del borde de seccién no ha sido aproximado con los
ganchos, por lo que se debe volver a aplicar el instrumento, o recurrir a la
utilizacién de suturas manuales para cerrar el defecto. Las disrrupciones de
las anastomosis pueden llevar a complicaciones serias o a la muerte de los
pacientes por lo que se requiere tener total seguridad sobre el cierre de las
mismas.

Il. Hemorragia. Se pueden observar hemorragias importantes vinculadas con
las suturas mecdanicas y en muchos casos es necesario colocar puntos
adicionales para su control. La hemorragia proveniente del borde de seccién
de la viscera resecada que ha sido tratada con suturas mecanicas se
menciona en diferentes publicaciones y exigié la colocacién de sutura sobre
la linea de los ganchos, estas publicaciones consideran que las hemorragias
observadas en la linea de sutura con ganchos deben atribuirse en forma
directa a la técnica utilizada.

lll. Falta de Visualizacion. Esto puede conducir a que tratemos
inadecuadamente la patologia como por ejemplo la ausencia de observacion
de una ulcera sangrante en el duodeno o al extirpar un diverticulo de Meckel
con suturas mecanicas, encontrar mucosa gastrica ectdpica en los bordes de
la pieza de reseccion.



La inclusion inadvertida de estructuras adyacentes, como por ejemplo la que
produce ictericia debido a la inclusién del colédoco en una sutura mecanica
durante la ejecucién de una gastrectomia total.

IV. Fallas Técnicas. El funcionamiento defectuoso de los instrumentales
puede dar lugar a bloqueos en el mecanismo de disparo que hace muy
dificultosa la extraccién del aparato, provoca que los ganchos no sean bien
aplicados o falta de disparo de los mismos, requiriéndose colocar suturas
manuales. (21,22)

El uso de suturas mecdanicas ha quedado establecido como un método
aceptable para las suturas efectuadas en muchas operaciones del aparato
digestivo, sus indices de morbilidad y mortalidad no exceden a los
observados con el uso de suturas manuales, el tiempo operatorio se acorta,
los estomas son mas amplios y el funcionamiento se efectia mds temprano.
El uso de suturas mecanicas reduce el manoseo de los tejidos.

Pero las suturas mecdnicas no pueden utilizarse en todos los pacientes o
circunstancias y antes de considerar su uso el cirujano debe tener cierta
familiaridad con el uso de estos instrumentos y las técnicas para su adecuada
utilizacion.

Un aspecto muy importante a considerar es el elevado costo de las suturas
mecanicas que no permiten su uso en todos los servicios de cirugia.



Justificacion.

Las anastomosis intestinales son de los procedimientos que mas
frecuentemente se realizan en cirugia gastrointestinal, tanto de urgencia
como programada, ya sea por una exploracién de cavidad abdominal por
obstruccion intestinal, trauma abdominal o tumores con necesidad de
reseccion de algun segmento intestinal. Las fugas del contenido intestinal
posterior a una anastomosis son una complicacion seria para el paciente y un
reto en el tratamiento para el cirujano; en el hospital general de Acapulco, a
pesar del gran niumero de cirugia gastrointestinal, no se tiene registrado el
indice de prevalencia de fugas anastomoticas. Por este motivo es que se
pretende realizar este estudio y al mismo tiempo esperamos identificar los
factores de riesgo que mas se presentan en este tipo de complicaciones.
Eticamente se puede ejecutar ya que es un estudio descriptivo sin
intervencién sobre los pacientes.

La informacion que se genere servira para identificar los factores que se
asocian a la fuga de anastomosis y asi mejorar las técnicas quirdrgicas,
médicas y de cuidados que se aplican a los pacientes con necesidad de
anastomosis intestinal.



Planteamiento del Problema.

Segun la literatura mundial la fuga de anastomosis se debe
fundamentalmente a error en la técnica quirdrgica, a sepsis abdominal,
isqguemia, desnutricion y choque hipovolemico, entre otros. Ademas se
presenta en alrededor del 1 al 6 % de las cirugias de gastroenterologia donde
se realizan algun tipo de anastomosis

En el hospital general de Acapulco se realizan por aio aproximadamente 140
0 mas cirugias de gastroenterologia. En alrededor de un tercio de estas
cirugias se realiza algun tipo de anastomosis intestinal, esto produciria de 0 a
3 fugas de anastomosis, por afio. Problema que incrementa los dias de
estancia hospitalaria para el paciente, cirugias adicionales en circunstancias
negativas, gasto econdmico para la institucion y para el paciente, asi como el
incremento de muerte.

A pesar de esto no se tiene el registro de las fugas de anastomosis que
aparecen posterior a tales procedimientos en el Hospital General de
Acapulco., por tal motivo realizamos la siguiente pregunta:

éCual es la prevalencia anual de fuga de anastomosis intestinal y de los
factores asociados en los pacientes operados en el Hospital General de
Acapulco de la SSA de segundo nivel?



Objetivos.

Objetivos generales.

Medir la prevalencia de las fugas anastomoticas intestinales en el Hospital
General de Acapulco que se presentaron en el lapso de tiempo de un afio de
Enero del 2008 a Diciembre del 2008.

Objetivos especificos.

Medir prevalencia de fugas anastomoticas presentadas de acuerdo a edad y
sexo

Medir la prevalencia de fuga anastomotica en los diferentes sitios
anatomicos de  anastomosis  (gastro-enteroanastomosis,  entero-
eneteroanastomosis, entero-coloanastomosis, colo-coloanastomosis vy
colorectoanastomosis)

Medir prevalencia de fugas anastomoticas en anastomosis realizadas en uno
o en dos planos.

Medir prevalencia de fugas anastomoticas presentadas en diversas técnicas
anastomoticas como termino-terminal, latero-lateral y termino-lateral.

Medir prevalencia de fugas anastomoticas presentadas de acuerdo a factores
como sangrado, choque, desnutricidn, contaminacion, y sepsis.



Caracteristicas del Lugar Donde se Desarrollo el Estudio.

El hospital general de Acapulco dependiente de la secretaria de Salud,
considerado como un hospital de segundo nivel. Cuenta con 120 camas
censables de las cuales 28 pertenecen al servicio de Cirugia General y
Traumatologia, donde se atiende a poblacién abierta proveniente de las
diferentes regiones del estado de guerrero e incluso de algunas comunidades
de los estados colindantes como Michoacan y Oaxaca.



Material y Métodos.

Diseino de estudio: Observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

Universo de trabajo: Pacientes operados en el servicio de Cirugia General del
Hospital general de Acapulco durante Enero del 2008 a Diciembre del 2008
en cuya cirugia se incluyeron una o mas anastomosis de tipo intestinal.

Variables independientes: Tipo de anastomosis.

Covariables: sexo, nutricién, choque, hipotensién, sangrado, tiempo de
evolucién, estado inflamatorio del intestino, cirugia programada, cirugia de
urgencia.

Variable dependiente: Fuga anastomotica.

Criterios de inclusion: Pacientes masculinos y femeninos mayores de 16 afos
operados en el servicio de Cirugia general en el periodo de enero del 2008 a
diciembre del 2008 a los que se les haya realizado algun tipo de anastomosis
intestinal como cirugia de urgencia o electiva.

Criterios de no inclusidon: pacientes menores de 15 anos.



Criterios de exclusion:
Pacientes con expediente clinico incompleto o perdido.

Pacientes que hayan ingresado al servicio de cirugia general con algun tipo de
anastomosis intestinal realizada en otra institucion.

Gestion de datos:

La informacidn se capturd en el programa EpiData version 3.2, y se analizd en
el programa STATA version 8.0

Se realizé andlisis descriptivo univariado y se desarrollé un modelo
multivariado de regresion logistica para buscar asociaciones con la variable
dependiente.



Resultados.

Se revisaron 156 expedientes de pacientes con cirugia gastrointestinal, lo
cuales fueron operados en el periodo del estudio. (Grafica No 1.) Del total se
recabaron 40 expedientes de pacientes a los cuales se les realizé algun tipo
de anastomosis intestinal. La edad promedio fue de e 36.08 afios, con una
mediana de 35 afos, desviacion estandar de 18.08 y un intervalo de 12 a 86
afos. En cuanto a el sexo 6 fueron del sexo femenino y 34 del masculino
(Grafica 2)
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Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA
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Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA



Con respecto tipo de anastomosis de acuerdo a los sitios anatdmicos
involucrados en ella, tenemos que la reparaciéon quirurgica del tipo ileo-
ileoanastomosis fue la mas utilizada en un 40.54% de acuerdo a la lesidn
involucrada, seguida de la yeyuno-yeyunoanastomosis con un 29.73%.
(Cuadro No 1y grafica No3)

CuadroNo 1
Tipo de Anastomosis Gastrointestinal
de acuerdo a los Sitios Anatomico involucrados

Tipo de anastomosis Frecuencia Porcentaje
Gastro-yeyuno 4 10.81
yeyuno-yeyuno 11 29.73
ileal-ileal 15 40.54
ileo-colica 2 5.41
colo-colica 4 10.81
colo-recto 1 2.70
Total 37 100

Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA
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Con respecto tipo de anastomosis de acuerdo a la técnica de aproximacién
de sitios anatdomicos terminal o lateral o su combinacién involucrados,
tenemos que la reparacidon quirdrgica termino-terminal fue la mas utilizada
en 28 casos, seguida de la termino-lateral con 7 casos vy la latero-lateral con
solo el 2. (Grafica No 4)
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Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA

Con respecto a la técnica de anastomosis en cuanto a la utilizaciéon de uno o
dos planos de sutura, la técnica mas utilizada fue la de 2 planos en 32 casos
del total de los procedimientos. (Grafica No 5)

Grafica No 5
Técnica de Anastomosis Gastrointestinal en Cuanto a
Numero de Planos de Sutura
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Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA



Con relacién a la técnica de sutura de la anastomosis en dos planos, la técnica
de surgete continuo en el primer plano de sutura, fue utilizada en 28 casos
(Grafica No 6) En ninguno de los casos en que se realizdé un segundo plano de
sutura en la anastomosis se realizo la técnica de surgete continuo.

Grafica No 6
Técnica de Anastomosis Gastrointestinal
Con Surgete Continuo en Primer Plano de Sutura
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Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA

En los casos en que la técnica de la sutura fue en 2 planos, el tipo de suturay
calibre de la misma, mas utilizada por los cirujanos en el primer plano fue la
poliglactina 910 con grosor de 3-0 en el 19 casos, seguido de la misma sutura
pero con grosor de 2-0 en 8 casos En 8 casos se utilizé la seda 2-0 y seda 3-0
en 1 caso. (Cuadro No 2)

Cuadro No 2
Tipo de Sutura y Calibre en el Primer Plano de Sutura
en Anastomosis Gastrointestinal

Tipo de Sutura Grosor Frecuencia |Porcentaje
poliglactina 910 2-0 8 25
poliglactina 910 3-0 19 59.38
seda 2-0 4 12,5
seda 3-0 1 3.12
Total 32 100

Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA



En los casos en que la técnica de la sutura fue en 2 planos, el tipo de suturay
calibre de la misma, mas utilizada por los cirujanos en el segundo plano fue
la seda con grosor de 3-0 en el 20 casos, seguido de la misma sutura pero
con grosor de 2-0 en 12 casos En ninguln caso en un segundo plano de sutura
se utilizé poliglactina 910 (Cuadro No 3)

Cuadro No 3
Tipo de Sutura y Calibre en el Primer Plano de Sutura
en Anastomosis Gastrointestinal

Tipo de Sutura Grosor Frecuencia | Porcentaje

seda 2-0 12 37.5
seda 3-0 20 62.5
Total 32 100

Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA

La albumina sérica solo se midié en 17 casos por lo que no se describe los
valores encontrados. En cuanto a la circunstancia quirdrgica de la
anastomosis 27 casos se realizaron situacién de urgencia y el resto como
programada. (Grafica No 7).

GraficaNo 7
Tipo de Cirugia con Anastomosis Gastrointestinal:
Urgencia vs Programada
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Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA



En el caso de riesgos asociados, se consideraron pérdida de sangre y
contaminaciéon o sepsis peritoneal. Hubo 4 casos con pérdida sanguinea, 3
con contaminacién peritoneal o sepsis y 30 no tuvieron ningun factor
concomitante (Grafica No 8)
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Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA

La prevalencia encontrada de fuga anastomética en este estudio es del
8.11% que corresponde a 3 casos de 32 pacientes a los que se les elaboro
algun tipo de anastomosis gastrointestinal. (Grafica No 8).
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Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA



La mortalidad encontrada en este estudio en los 32 paciente operados con
algun tipo de anastomosis es del 13.51% que corresponde a 5 defunciones.
GraficaNo 9)
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Caracteristicas de los casos con fuga anastomaética.

Dado el nimero de casos de este estudio (solo 3) se describen sus
caracteristicas sin correr pruebas estadisticas para la mayoria de las
covariables.

Los 3 pacientes que presentaron fuga de anastomosis fueron del sexo
masculino La edad de los 3 fue de 61, 49 y 30, con un promedio en anos de
de 46.66 afos. El promedio de los pacientes sin fuga fue de 40.05, al correr
la prueba de “t” de Studen con correccion no encontramos diferencias
significativas.

Con respecto al tipo de anastomosis por las partes reunidas, tenemos que las
anastomosis fueron respectivamente: gastro-yeyuno, ileo-ileo e ileo-coldnica.
De acuerdo al tipo de anastomosis tenemos 2 pacientes con anastomosis
termino-terminal y uno con una termino-lateral. En los 3 casos se utilizaron 2
planos de sutura. El primer plano fue continua para los 3 casos, y el segundo
plano en puntos separados. En los 3 casos el tipo de sutura para el primer
plano fue poliglactina 910 y seda 3-0 para el segundo plano.

En los 3 pacientes que presentaron fuga, la presentacioén clinica de la misma
se did a los 7, 11, y 18 dias respectivamente, con un promedio de 12 dias.
Con respecto al tipo de cirugia, 2 casos fueron de cirugia programada y 1 de
cirugia de urgencia. Dos de los pacientes tuvieron o pérdida sanguinea o
contaminacion peritoneal asociada. 3 de los casos tuvieron albumina cercana
a 2 mgy 1l caso un valor cercano a 1. De estos 3 casos con fuga de
anastomosis 2 casos fallecieron.



Cuadro No 4
Comportamiento de las Covariables en
Pacientes Con o Sin Fuga de Anastomosis

Sin Fuga Con Fuga
Covariable No % No %
Sexo Masculino 28 90.32 3 9.68
Sexo Femenino 6 100 0 0
1 Plano sutura 5 100 0 0
2Planos Sutura 29 90.63 3 9.38
Urgencia 26 96.30 1 3.70
Programas 8 80 2 20
Con fallecimiento 3 8.82 2 66.67
Sin Fallecimiento 31 91.18 1 33.33

Fuente: Estudio fuga de anastomosis Hospital Gral Acapulco. SSA




Discusion.

El presente trabajo muestra una prevalencia de fuga anastomotica de 8.11%
con 3 casos de 37 que se encuentra dentro de los limites esperados de fuga
anastomotica que se marcan en la literatura del 1 al 6% en anastomosis de
intestino delgado y hasta un 30% en el caso de anastomosis de intestino
grueso.

Dos de los tres casos con fuga anastomotica pertenecieron a gastro —
yeyunoanastomosis y un caso con anastomosis ileo — colonica.

Los tres casos presentaron albumina menor a 2 g/dl incluso un caso presento
valor de albumina sérica cercano a 1 g/dl factor pre disponente que
mundialmente se describe como factor que eleva el riesgo de fuga hasta en
un 60 % en valores por debajo de 2 g/dl.

Un paciente con gastro - yeyuno anastomosis presenté sangrado importante
Yy un paciente con anastomosis ileo — colonica presento sepsis peritoneal
como factores agregados a la hipoalbuminemia presentada previamente.

Dos casos de los que presentaron fuga anastomotica pertenecieron a cirugia
de urgencia y un caso de cirugia programada.

Se presentaron dos defunciones relacionadas directamente con Ia
complicacién de las anastomosis intestinales.
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Conclusiones.

En el Hospital General de Acapulco existe una prevalencia de 8.11% del fallo
en anastomosis intestinales registrados en un afio.

Las fugas de anastomosis que se presentaron fueron 2 en gastro —
yeyunoanastomosis y una en anastomosis ileo — colonica.

El 100% de los casos registrados de fuga anastomotica se habia elaborado en
2 planos con poliglactina 910 en el primer plano con sutura continua y con
seda en el segundo plano con sutura interrumpida.

El 100% de los casos de fuga presentaron desnutricion en este estudio
interpretado por la medicion de albumina sérica con valores por debajo de
los 2 g/dl.

El tipo de anastomosis que se prefiere en el hospital general de Acapulco es
la anastomosis termino — terminal en el 76% de los casos seguida por 19%
termino — lateral y solamente 5% latero — lateral.

El 73% de los casos que se someten a algun tipo de anastomosis se realizan
sin preparacion intestinal previa ya que corresponden a casos de cirugia de
urgencia y solamente el 27% son casos de cirugia programada.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES CON ESCALA DE MEDICION.

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADORES
VARIABLE TEORICA OPERATIVA
Edad Lapso de tiempo Tiempo transcurrido en | Cuantitativa En nlimero de afios
transcurrido desde el afios desde el
nacimiento hasta el nacimiento del paciente.
instante.
Sexo Diferencia fisica y de Distincidn de pertenecer | Cualitativo nominal Masculino y femenino

conducta que distingue
a los organismos
individuales, segun las
funciones que realizan
en los procesos de
reproduccion.

a ser hombre o mujer.

Sitio de anastomosis

Unidn de unos
elementos anatdmicos
con otros de la misma
planta o del mismo
animal.

Lugar anatémico del
tracto digestivo donde
se realiza la unién
mediante técnicas
quirurgicas de dos
segmentos intestinales.

Cualitativa nominal

Gastroyeyunoanastomosis
, yeyuno-yeyunal, ileo-
ileal, ileo colonica, colo
colonica,
colorectoanastomosis

Tipo de anastomosis

Unidn de elementos
anatémicos con otros de
la misma planta o del
mismo animal.

Modelo quirurgico de
elaborar la unién de dos
segmentos intestinales.

Cualitativa nominal

Termino —terminal,
Termino- lateral, Latero
— lateral




NOMBRE DE LA | DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADORES
VARIABLE TEORICA OPERATIVA
Planos de sutura Linea de unién que Numero de capas con Cualitativa nominal Uno o dos planos
resulta en la sutura empleados en la

aproximacién quirurgica
de dos segmentos de
tejido.

realizacion de una
anastomosis.

Tipo de sutura

Costura con que se
rednen los labios de una
herida.

Material empleado para
la unién de los
segmentos intestinales
puede ser absorbible y
no absorbible.

Cualitativa ordinal

Vicryl 00 y 000, Seda 00
y 000

Dias en que se presenta
la fuga

Tiempo que la Tierra
emplea en dar una
vuelta alrededor de su
eje; equivale a 24 horas.

Periodos de tiempo de
24 horas en los que se
descubre la aparicion de
contenido intestinal
fuera de su luz a través
de una unidn quirurgica
previamente realizada.

Cuantitativa

Expresada en cantidad
de dias posterior a la
realizacién de la
anastomosis

Tipo de cirugia

Parte de la medicina
gue tiene por objeto
curar las enfermedades

por medio de operacién.

Urgencia: se realiza en
cualquier circunstancia sin
preparacién previa del
intestino o condiciones
generales del paciente.
Programada: que se
realiza con preparacion
intestinal previa y mejora
de condiciones del
paciente.

Cualitativa nominal

Urgencia o programada




NOMBRE DE LA
VARIABLE

DEFINICION
TEORICA

DEFINICION
OPERATIVA

ESCALA

INDICADORES

Factor de riesgo

Cada uno de los
elementos que
contribuyen a la
proximidad de un dafio.

Elementos que
predisponen la aparicion
de una complicacién
postquirurgica en el
paciente que se le
realizo una anastomosis
intestinal.

Cualitativa nominal

Sangrado y choque,
sepsis, desnutricion

Desnutricion

Estado patoldgico
provocado por la falta
de ingesta o absorcién
de alimentos o por
estados de exceso de
gasto metabdlico

Estado nutricional
deficiente que
desfavorece una
adecuada cicatrizacién
de los tejidos posterior a
su unién quirurgica.

Cuantitativa

Albumina sérica menor
a 2.5y mayora?25

Defuncion

Extincion del proceso
homeostatico, por ende el
fin de la vida.

Muerte del paciente por
alguna causa
relacionada
directamente con la
cirugia en la que se
realizé una anastomosis
de intestino.

Cualitativa nominal

Si, no.




Hoja de recoleccion de datos.

Paciente. | Edad. Sexo. Sitio Tipo # Sutura Sutura Tipode | Tipode | Diasen Urgencia o Factor Albumina | Defuncién.
anast. anast. planos continua | continua | sutura sutura que se programada | de riesgo | sérica
de ler 2do ler 2do presento asociado

sutura plano plano plano plano la fuga
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