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INTRODUCCTION

Una significativa proporcidn de .operaciones del tracto ----.

gastrointestinal comprende 1a anastomisis a diferentes niveles -
del mismo, y &ste aspecto es. muy importante por las complicacio-
nes Qque se pueden presentar a nivel de las anastomosis. La ----
dehiscencia de 1a 6 las 1{neas de sutura puede producir ffstu---

las, peritonitis y serias o fatales complicaciones sépticas.

Durante los Gltimos doscientos afios el tratamiento de las --
anastomosis intestinales ha sido estudiado intensamente por el -
método cientffico. Fuerza tensil, fuerza de ruptura y mediciones
de colégena en las anastomisis han establecido el patrén general
de &stas heridas. El efecto de varios factores sobre éstos patro
nes han s{do probados experimentalmente, asf como técnicas  ---
quirdrgicas alternas. £1 impacto de materiales de sutura, ndmero
de capas y nGmero de puntos también han sido estudiados amplia-;
mente. Se han comparado anastomosis invertidas con técnica ever-
tidas, se han investigado alteraciones en e) patrén normal de --
cicatrizacién de las secciones modificadas por condiciones -----
ambientales, asf como causadas por la inflamacibn, infeccién y -

uso de antibidticos.

JUSTXFI&ACION.-

EY motivo de &sta tesis es hacer un estudio comparativo ---
entre dos diferentes técnicas quirirgicas de anastomosis intes--
tinal en nuestro medio, dado que hay gran controversia entre el
uso de una y otra técnica, éstas son: En dos lineas de sutura, -

con el método tradicional de Cserny, el cudl es el método mds --




ampliamente aceptade por la mayorfa de los cirujanos y el meto--
do en una 1fnea de sutura(con bordes parcialmente evertidos), --
Se toman en cuenta las variables que pueden influir en el resul-
tado de la anastomosis y sus complicaciones, independientemente

de 1a técnica utilizada.

0BJETIVO.-
Demostrar que las anastomosis de) tracto digestivo se pueden
efectuar en una sola lfnea de sutura incluyendo todas las capas,

con buenos resultados sin aumentar la morbimortalidad.

ANATOMIA INTESTINO DELGADO.-

El intestino delgade se extiende desde el orificio pilérico,
en donde se une el estémago, hasta la unibén oliocecal, y se ---
cantinia con el c6lon. Tiene aproximadamente 7 metros de longi--
tud, doblado en numerosas flexuosidades en la cavidad abdominal,
dividido en tres partes. La primera parte, duodeno, tiene aproxi
madamente 20 cms de longitud, y estd bastante fijo a la pared --
posterior, pero no tiene mesenterfo en gran parte de su longf---
tud. El resto estd dividido en : yeyuno, que comprende dos quin-
tos de su longitud, e fleon,que comprende los tres quintos ----
restantes. £V yeyuno e fleon estdn fijos a la pared abdominal --

posterior por el mesenterio.

El yeyuno e fleon son méviles al contrario del duodeno y --
c6lon, y relativamente fijos. Comenzando en 1a unién duodenoye--
yunal, donde estd sujeto por el ligamento de Treitz en un punto
sftuado a la jzquierda de la lfnea media, en el abdomen superior

el intestino delgado 1leva una direcci6n hacia abajo y a la ---




derecha para terminar en el cuadrante inferior derecho.

Esté sujeto a la pared posterior de la cavidad abdominal por
su meseterio, cuya porcifn fija tiene aproximadamente 30 cms. de
longitud, La raiz del mesenterio comienza junto a la {zquierda -
de la segunda vértebra lumbal, y se extiende en diagonal hacia -
abajo y transversalmente para terminar a la derecha y entre las
vértebras cuarta y quinta. La diferencia de longitud entre los -
bordes del intestino y posterior del mesenterio fuerzan al intes

tino a realizar una serie de curvas en forma de S.

La divisién entre yeyuno e fleon es realmente arbitraria, --
puesto que no existe un punto claro de separacién entre ellos. -
Aunque e) paso de yeyuno al fleon es gradual, existen diferen---
cias significativas entre uno u otro. El didmetro de Va porcidn
terminal de fleon es menor. Ademis de tener una luz m&s amplia,
1a pared del! yeyuno es m&s gruesa. También la mucosa del intes--
tino delgado proximal difiere evidentemente m&s grandes, gruesas

¥y numerosas.

La red arterial del intestino delgado estd formada por unas

serie de ramas que nacen de la arteria mesentérica superior, y -

‘el drenaje venoso se realiza a través de la red venosa paralela,

las cuales drenan a la vena mesentérias superior, que forma ---
parte del sistema porta. Los patrones vasculares del fleon y --
yeyuno son diferentes y ofrecen una manera mis de diferenciar---
los. Al descurrir los vasos entre las hojas del mesenterio, for-
man curvas y arcadas desde las cuales salen ramas rectas que se
introducen en la pared del intestino. En la mayor parte del  --

yeyuno las arcadas son simples y las ramas terminales largas. -
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Sin enbargo, el patrG. vascular del fleon consisten en 1,2,3 o

4 arcadas con vasos terminales mas cortos.

Una red muy rica de canales linfiticos drena hacia diversas
sertes de m6dulos Vinf&ticos, situados a los lados de los vasos
- que discurren por la rafz del mesenterio. Este sistema de dre--

naje termina en 1a cisterna de Pecquet.

El yeayuno esta inervado por nervios simpiticos y parasin--.

pdticos del sistema nervioso auténomo, que proceden de los gan-
glio¥ celi;co y mesentérico superior. Ramas de estos nervios --
.aconpaﬂan a los vasos y regulan la motilidad intestinal, aunque
los mecanismos exactos por 10s que se realiza este control no -
se conocen por completo. El control parasimpltico proviene de -
los nervios vagos cuyo estTmulo tiende a aumentar el tono y --
motilidad del intestino delgado. Los estfmulos del sistema sim-
pético ejercen un efecto opuesto. Sin embargo cuando se seccio-
nan las dos divisiones del sistema nervioso autdnomo que inerva,
al intestino, la peristalsis continda, Vo cual indica la exis--
tencia de otros mecanismos, que incluye una red neural intrfn--

seca que regula el movimiento intestinal.

HISTOLOGIA. -

La serosa del intestino delgado se prolonga con las capas -
del peritoneo que recubren el mesenterio. Debajo de la serosa -
se pueden distinguir dos capas de misculo liso. La exterior y -
mas fina lleva una direccidn longitudinal mientras que la capa
wis profunda es circulapr. Entre estas dos capas de misculo, se
lﬁcaliza el plexo nervioso mientérico de Auerbach. La submucosa

formada por tejido conectivo eldstico, es la capa mas firme de
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la pared del intestino y contiene los nervios del plexo de ---
Meissner. Una capa de mucosa liso, la muscularis mucosae, sepa-

ra la submucosa de la mucosa.

.Los plieges circulares o en espiral incluyen el grosor ---
total de Ya mucosa y submucosa. Los plieges pueden extenderse -
dos tercios o m&s de la circunferencia intestinal, pero raramen

te completan el circulo y rodean la luz .

£l epitelio intestinal estd formado en su mayoria por célu-
1as columnares y por un nimero menor de células caliciformes. -
Las vellocidades son proyecciones pequeias digitiformes de la -
membrana mucosa, de 0.5 a2 1.5 mm. de longitud, que se encuen---
tran solamente en el intestino delgado. Se hallan cubiertas de
epitelio y tienen un nicleo de 1émina propia, pero a diferencia
de los plieges, muscularis mucosae y submucosa no se extienden
a ellas. En el duodeno son 6rganos anchos. Aplanados, pero se -
transforman en drganos cilfndricos y alargados o digitiformes -

en el fleon. Las criptas o gléndulas de Lieberkihn son estructy

‘ras tubulares que desembocan entre la base de las vellosidades,

y su profundidad es solo de 0.3 a 0.5 mm. y se extienden en --
sentido profundo por el espesor de 1a membrana mucosa hasta --
alcanzar un punto cerca de la muscularis mucosae. Para aumentar
mds el &rea de la superficie, las células cilfindricas de absor-
cién que recubren las vellosidades y que revisten las criptas,
tienen un borde estriado con innumerables prolongaciones o ---

microvellocidades.

FISTOLOGIA.-

La funcidn especifica del intestino delgado consiste en la
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absorcifn rdpida y eficjiente de todos los elementos requeridos
por los diferentes 6rganos del cuerpo. Esta funcién primera de;
pende de la superficie expuesta al material que se va absorber,
Diferentes hechos hacen que el intestino delgado esté perfecta-
mente capacitado para ésta funcién. Su longitud de 5 a 7 mts. -
proporciona un conducto lo bastante largo por el cgal discurren
los elementos nutritivos. La capa mucosa, en lugar de ser lisa,
estd formfda por plieges, lo cual aumenta la superficie expues-
ta a los alimentos liquidos. Ademds }a proyeccién en forma de -
dedo de las vellosidades y microvellosidades aumenta todayfa --

mds la superficie de absorcién.

Para que se realice la absorcién propiamente dicha, los ---
estadios preliminares de la digestidn en el estémago y duodeno
tienen que desarrollarse normalmente. La absorcién de las diver
sas substancias se realizan a diferentes niveles del intestino
delgado, es necesario que existan diversos mecanismos que hagan

progresar los alimentos distalmente. Esto se realiza gracias al

'peristaltismo coordinado del intestino que tiene motilidad ---

normal, de modo que las enfermedades que interfieren con la --
motiltidad normal, pueden originar secundariamente trastornos, -
en la absorcidn. La motilidad es una propiedad inherente al ---
intestino delgado. Los nervios extrinsecos regulan la actividad
motora e influyen en ella, aumentdndola o disminuyéndola, E1 --
muesculo liso de la pared intestinal posee tono y retractibi--
lidad propio. Cualquier aumento de la presién intraluminal --
estimula los receptores de distensidn de 1a mucosa intestinal;

asf se inician impulsos a través de los nervios hacia los ---

misculos longitudinales y los ganglios del plexo de Auerbach -




y estimulan é&stos la contraccifn de ambas capas de misculos, --
la longitudinal y la circular. E1 grado de presién intraluminal
también controla la secrecidn de 5 hidroxitriptamina ( seroto--
nina) dentro de la luz intestinal, secrecifn que realizan las -
células enterocromafines. La serotonina actda sobre los recepto
res de distencidn haciéndolos mds sensibles, ocasionando el --
reflejo perist§litico a una presién menor que la habitual. La -
funcién de los nervios extrfnsecos es m&s reguladora que de --

infciacién de la actividad motora.

Se han reconocido varios reflejos intestinales., E1 reflejo
gastroileal consiste en el incremento del peristaltfsmo en el -
fleon, cuando es estimulado el peristaltismo gdstrico. Parece -
que estd controlado por mecanismos independientes de los impul-
sos nerviosos extrinsecos. El reflejo inhibidor yeyunogdstrico
se realiza a través de los vagos y consiste en un retraso del -
vaciamiento g&strico, cuando hay distensién de alguno de los --
segmentos del intestino. Tiende a disminuir el tono y la moti--
lidad de los segmentos intestinales adyacentes, y ha sido 1lama
do reflejo inhibidor intestinal. E1 reflejo inhibidor anorectal
provoca inhibicion de la motilidad gdstrica e intestinal cuando

se origina un estimulo de distensifn en la regi6n anorectal.

Después de las comidas hay un incremento en el flujo del --
Jugo intestinal durante las dos primeras horas y un notable --
aumento durante la tercera. Este aumento del volumen es mds in-
tenso en la parte proximal del intestino delgado, y puede ser -
mayor a causa de estfmulos de tipo mecdnico sobre la mucosa, --

por la comida o por sustancias que causan irritaci6n local.




La capacidad de absorcidn del intestino delgado sirve para
regular el estado de nutricidn del organismo. La superficie de
absorci6én sobre 1a que discurren los alimentos actda como una -
gigante membrana permeable. Las partfculas pueden difundirse --
simplemente a través de esta membrana, al pasar de una solucibn
de alta concentracifn a otra de concentracién mas baja. Algunos
como vitaminas hidrosolubles, derivados de &cidos nucleicos y -

otras sustancifas se absorben posiblemente de esta forma.

La absorcidn activa o transporte es el proceso de absorcidn

" en el cual las sustancias traspasan la membrana contra un gra;-

diente electroquimico. Esto tiene que ir acompafado de fosfori-
lacién gracias a la actividad de las c&lulas de la mucosa. En -
estado normal, la absorcifn activa puede ser tan rfpida como la

difusién.

HISTORIA Y ANTECEDENTES .-

Anastomosis en Una y Dos Lfineas de Sutura,

~Por més de 150 ahos 1a necesidad de una sutura intestinal -
anastomdtica invertida ha sido Ta premisa bfsica. Desde que ---
Lembert describif su técnica de sutura en 1826, muchos ciruja--

nos han descrito otras técnicas que colocan la serosa en aposi-

" ¢ifn. Quizas la anastomosis mas comunmente usada fué la modifi-

cacién de Czerni a la técnica de Lembert en una capa adicional
de sutura interna afronta las margenes de la mucosa. Halsted --
describié su popular anastomosis simple invertida en Que usé -
puntos de colchonero horizontal { simple colchonero ) en 1887.

Conell describi6 su sutura continua invertida en 1892. En 1951




Gambee publicé su técnica en que utiliza una linea de sutura --
con puntos separados que afronta serosa y mucosa. Todas estas -
técnicas invierten un doblez de intestino y difieren en que ---
utilizan una o dos lineas de sytura y suturas continuas o ----

interrumpidas.

Varios experimentos han comparado directamente una y dos -
lineas de sutura anastomoticas. Sako y Wangesteen realizaron -
anastomosis de Lembert simples es una linea y anastomosis en --
dos lineas Czerny-Lembert, en estomago,intestino delgado y ---
y colon de perros. Encontraron una significativa reduccién de -
1a bocagnastémotica e incremento del; inflawacing,en la doble --
1fnea de sutura. La continuidad de la mucosa se restauré en dos

semanas en ambos grupos.

Extensos estudios hechos por Hamilton compararon algunas --
técnicas en colén de perros. Concluyendo que la doble 1fnea de
sutura invertida generalmente considerada como muy segura, es -
uno de los muchos factores que arriesgan el flujo arterial, el

retorno venoso y linf&tico y es mas propensa a la necrosis avas

cular y formacién de abscesos. Tambien seialé que la doble ---
1inea de sutura es mas propensa a producir obstruccidn posto---

peratoria por el edema y el doble invertido.

Letwin y Williams examinaron el tejido necrético en anastomisis
de una y dos lineas usando tensidn de alfazurina. E1 tejido --
estrangulado en la doble 1fnea fue mayor. Las anastomosis en -
este estudio en una linea fueron fuertes basados en la fuerza -
de tensibén brusca y fuerza tensil media. E] contenido de colage

na medido por determinacién de hidroxiprolina fué mejor durante




el pgrfodo de retraso en la anastomosis simple.

Buchin y Van Geertruyden tambfen reportaron mayor cantidad
de tejido necrético y presencia de microabscesos en anastomosis
de dos lineas. McAdams, Meikle y Teylor compararon las técnicas
de Czerny-Lembert con la de Gambee en perros; Examenes histol6-
gicos nuevamente mostraron mayor respuesta inflamatoria en ---
anastomosis de doble 1fnea. La fuerza brusca en la anastomosis
de Gambee a pesar de una buena luz fue mayor exepto en el ----
cuarto dfa. Se concluyé que después del perfodo de retraso la -
curacién avanza mas rdpidamente en la anastomosis de una |fnea

invertida que en la de dos lineas.

Estos estudios uniformaron la opinién en favor de una 1fnea
de sutura en las anastomosis contra la doble 1fnea. La segunda
1fnea incrementa 1a inflamacién por la necrosis avascular del -
tejido invertido. E] contenido de colagena cayé mas en las ---
anastomosis de doble lfnea. La tensidén brusca permanecié dismi-
nuida por un tiempo mayor y adicionalmente estos trabajos acen-
tuan la importancia de minimfzar la cantidad de tejido inverti-

do por la lfnea de sutura.

ANASTOMOSIS INVERTIDA Y EVERTIDAS.-

" Desde que Lembert descriﬁié su técnica de sutura intestinal
la gran mayoria de los cirujanos han realizado anastomosis ---
invertidas. E! uso de anastomosis evertidas, sin embargo ha --
logrado algunos seguidores. Treavers por ejemplo usé esta técni
ca de sutura en 1812, de estos experimentos resulté de el  ---
contacto absoluto de la superficie evertidas del intestino divi

dido en su circunferencia entera es requisito para asegurar que
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no existan fugas. Setenta afos despues James Bell informa ae .-
un experimento en anastomosis de intestino gelgado en perros. -
ConstruySd anastomosis evertidas tanto con seda como con catgut,
y demostré resultados satisfactorios con e;%a técnica y puntua-

1926 la mfnima estenosis luminal,

En 1895 Smith cuestioné la doctrinade las anastomosis inver
tida en un articulo titulado " { Es el afrontamiento peritoneo
-peritoneo un error? " .Pasaron otros 60 afos para que hubiera
mayor evidencia experimental que apoyara que la sutura evertida

era posible.

Desde 1950 se ha renovado el interes por el estudio de la -
anastomosis evertida, cstudios experimentales han indicado el -
avance en las anastomosis evertidas.Hertzler Tuttle usé puntos
evertidos en anastomosis intestinal termino terminal, agrego --
una segunda 1fnea de dutura afrontando las superficies serosas
sobre la mucosa expuesta, noto una menor estenosis de la anasto
mosis perro 1as adherencias fueron mas comunes con los puntos -

evertidos.

Getzen, Roe y Holloway reportaron extensos estudios en ---
perros comparando suturas'invertidas ( Gambee ) y evertidas en
una Yfnea de sutura en, intestino delgado, coldn. Estudios ---
histol6gicos revelaron que ambos tipos de anastomosis fueron --
selladas a las cuatro horas con una 1fnea de fibrina, este ---
sello fué remplazado después de 24 horas en ambos grupos por --
una capa epitelial. Durante los seis dfas sigientes hubo una --
regresi6n progresiva de la mucosa expuesta, entre el 7 y 21 ---

-dfas una unidén mucosa suave con alineamento de la submucosa y -



muscularis aparecié en el grupo evertido. La fuerza de tensién
brusca del grupo invertido fué de 2/3 del grupo evertido‘i los
21 dfas. Este estudio indica que es factible construfr anasto--
mosis evertidas. La mayor ventaja citada en este estud1§ fué -
la menor estenosis de lumen con menor posibi{idad de obstrucién
temprana post-operatoria por esta causa, pero la desventaja do

que ocasionan mayor nimero de adherencias.

En la decada siguiente publicaron varios estudios experimen
tales fundamentado la superioridad de las anastomosis inverti--

das sobre las evertidas.

Mellis, Ty y Keller cubrieron Vas anastomosis tanto inverti
das como evertidas con una delgada capa de silicone, aislando -
las anastomosis de las adherencias de tejidos vecinos, Conclu--
yeron que las anastomosis evertidas fueron mayor causa de ----

adherencias y por consiguiente de mayor riesgo.

Hargreaves y Kaddie observaron necrosis de 1a mucosa, muscy
laris y serosa con )2 formacién de abscesos en las anastomosis
evertida en colén de conejos. Gill y Cols observaron una gran
respuesta inflamatoria en anastomosis evertidas de conejo, con-
gran tndice de fuga. Otros estudfos en conejos y perros demos--
traron mayor tnflamacin y acherencias con anastomosis everti--
das. EY hallazgo de una gran respuesta inflamatoria contradice
al hallado por Getzen, Roe y Holloway. Otros estudios indican -
que la técnica evertida produce anastomosis débiles. Hamilton
encontré que l1a fuerza brusca en las anastomosis evertfdas en -
perros es inaceptablemente baja., Loeb informé la fuerza brusca

en evergidn yeyunal en perros de 1.41 dinas /cm2, esto es ---



comparativamente desfavorable con el 4.2 dinas/cm2 de las ----
anastomosis invertidas a los 5 dfas medidas por Irving y Edwars
en anastomosis de coldn de conejo. Trueblood y Cols. cuestionan
el método exherimental de estos informes fundamentando una ----
menor fuerza brusca dado que no toman en cuenta el radio de 1la
luz y los efectos de la tensidn superficial de la ley de -----
Laplace. Usando suturas longitudinales en anastomosis circula--
res concluyeron que las lineas de anastomosis fnvertidas obtie-

nen mayor resistencia. En estos estudios la fuerza brusca de --

las anastomosis invertidas fué mayor que en las evertidas.

El contenido de colagena estudiado por Irwing y Edwards en

las anastomosis invertidas y evertidas no demostrd diferencia -

importante.

Las revisiones experimentales estén de acuerdo en algunos -
puntos. Las anastomosis evertidas causan menor estenosis lumi--

nal; pero precipitan mayor adherencias.

ANASTOMOSIS. -
1. Principios técnicos;

Varios principios generales de técnica bien establecidos y
se aplican en el tratamiento de todas las heridas suturadas, --

incluyendo las anastomosis intestinales.

Otros aspectos del tratamiento de las heridas, tales como -

la técnica de sutura, tiene caracterfsticas especiales en la -~

cirugfa gastrointestinal, y varios factores sin reltacién con la
técnica quirdrgica pueden afectar la cicatrizacién de las ----

anastomosis intestinales.

3
»
§
]
\



anastomosis intestinales.

A, Acceso y Exposicifn.

“1 .igual que la mayor1avde los procedimientos quirdrgicos,--
las anastomosis intestinales resultan dificiles si el adcceso --
y la exposicién quirdrgica no son satisfactorios. Esto-pﬁede J;-
ser el resultado de una anestesia y relajacién muscular inade--
cuada, insuficiencia en la separacidn, una incision quirdrgica

inadecuada o imperfecta iluminacién del campo operatorio.

E1l acceso deficiente tambien puede ser causa de una mobili-
zacidn inadecuada de la viscera y esto es mas facil que suceda
en la cirugfa de viceras anatdémicamente fijas y profundamente -

ubicadas.

Si la dificultad pareciera insuperable, puede ser prudente

considerar un método alternativo que evite la anastomosis.

B. Irrigacibén Sanguinea.

Una irrigacién sanguinea deficiente es enemiga de todas ---
las heridas y la preparacifn para una anastomosis, tiene que ser
meticulosa para evitar la perturbacion de l1a irrigaciébn séngui-

nea en las extremidades seccionadas del intestino.

E1 Gnico criterio absoluto de una adecuada irrigacién ----
sangufnea es la presencia de libre perdida de sangre arterial -
en los bordes seccionados del intestino. La ausencia de pulsa--
ciones arteriales visibles o palpables en los vasos mesentérios
no es necesariamente de importancia, pero elenblanquecimiento o
éianosis de los bordes y la presencia de una pérdida de sangre

oscura, de tipo venoso son signos de inadecuada irrigacién.




pa irrigacidn de una anastomosis puede estar comprometida -
de diversas maneras; tensifn indebida en la 1fnea de sutura ---
resultado de una inadecuada mobilizacién de las v{sceras; des--
vascularizacién de! intestfno durante la movilizaci6n o prepara
cién de la anastomosis; estrangulaci6n de los tejidos mediante
una sutura con nudos méy ajustados o el excesivo empleo de ---

hemostasia en los bordes de seccidn.

Antes de comenz&r una anas(omosis. el cirujano verificard -
que los extremos seccionados del intestino puedan yuxtaponerse
fScilmente st se puede lograr que las extremidades se superpon-
gan, puede decirse sin riesgo, que no habr§ tensidn indebida --

sobre la 1fnea de sutura.

La hemostasia en los bordes se puede lograr ya sea por la -
Vigadura individual de los vasos o‘mediante electrocoagulacidn.
Las exudaciones secundarias deberfn ser ignoradas, pero la ----
pérdida significativa de sangre arterial tendrf que ser contrvola
da, pues existe tendencia de 10s vasos a retraerse en el inte--

rior de los tejidos, y producir hematomas.

A efectuar una anastomosis algunos cirujanos colocan -----
clamps de oclusién sin compresidn transversal del intestino, -
para evitar.manchar e! campo operatorio con e! contenido intes-
tinal. Sin embargo es importante que &stas pinzas se apliquen -
suavemente, y'nunca en forma transversal al mesenterio, para --

evitar interferir con la irrigactén sangufnea de la anastomosis

€. Técnica de la Sutura,

Los principios bdsicos de la sutura intestinal fueron ----




establecidos‘hacelmis de 100 afios, y han sufrido muy pocas ---
modificaciones. Al parecer la cicatrizacién segura de una anas-
tomosis depende de la aposicién precisa de la superffcie serosa
del intestino, y ésto se logra con el empleo de una técnica de

sutura invertida de los bordes del intestino seccionado.

E1 principio de 1la 1nveis16n en la anastomosis intestinal
ha merecido atenci6n de parte d? Revitch y Cols. ( 1967 ) ~=--
quienes afirmaron que la técnica de eversidn de sutura dié --
resultados satisfactorios en anastomosis intestinales en anima-
les de experimentacidn. Sin embargo, ésta no ha sido \aAexpe---

riencia de otros investigadores.

La basta mayorfa de los cirujanos emplean un método abierto
de anastomosis intestinal. La técnica de anastomosis aséptica o
cerrada alcanzé popularidad al comienzo de &éste siglo, dedbido -
8 1a creencia de que la dehiscencia de la anastomosis se produ-
cfa por 1a contaminacién bacteriana del! peritoneo, lo que ---
ocurrfa durante la reaiizacidn de anastomosis de tipo abierto.
Fueron disefados varias técnicas de anastomosis asépticas, pero
por 10 general no estuvieron acompahados por una reduccidn en -
la frecuencia de las dehiscencias en las anastomosis, y la ----
mayorfa de los cirujanos conffan ahora en métodos abiertos --

simples.

Un aspecto de la técnica de sutura intestinal que és tema -
de controversia es el empleo de anastomosis en una o dos lineas

de sutura, 1o cual es tema de la presente tesis.

La técnica de sutura por invaginacién en dos lineas de ---

sutura fué diseiada por Czerny, j es el método empleado por 1la



mayorfa de los cirujanos. Halsted y Cushing recomendaron el --
empleo de una 1fnea de sutura en anastomosis intestinal y se -
alegra que la sutura en un solo plano produce menos isquemia --

y nec}osls tisular y menos estenosis de la luz intestinal.

Tomando en cuenta que la capa que proporciona fuerza al -

tracto gastrointestinal es la submucosa, se apreciard que el
buen cierre implica las suturas de las capas submucosas en opo-
sicién. No es necesario que las suturas penetren la mucosa. Con
los métodos modernos de descompresién del! tracto gastrointesti-
nal, los materiales de sutura no necesitan de gran fuerza. Asf

que todo lo que realmente se necesita es una sutura, no muy --
apretada, colocada en la submucosa. Sin embargo, la mayorfa de
Tos cirujanos colocan una segunda 1fnea de sutura por la serosa
para estar seguros. Generalmente se coloca sutura de seda o de
material no absorbible, empleando la técnica de sutura interrum

pida.

D. Material de Sutura. '

La sutura ideal es la que provoca minima respuesta {nflama-
toria. Muchos de los estudios experimentales con materfales de
sutura se han realizado en heridas cutaneas, esta informacién -

complementa la disponible sobre anastomosis {intestinales.

Halsted sefflalé la superioridad de la seda sobre el catgut -

'en un artfculo de 1913, Whipple en 1933 describié los resulta--

dos obtenidos en estudios clfnicos y experimentales comparando
la seda con el catgut, el catgut caus6 una zona grande de ----
Teucocitosis y presién nerviosa. La fuerza tensil fué mayor en

las anastomosis con seda en todos los momentos que se midid., --
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En un estudio clinico del‘Hospftal Presviteriano de Nueva York
las heridas infectadas fuer6n m&s frecuentes en las cerradas --
con seda. Shambaugh y Dunphy estudiaron heridas contaminadas Yy
encontraron mayor indice de infeccidn en las heridas cerradas -
con catgut en comparacidn con las cerradas con seda. Elkins en
1940 publico estudi6s clinicos de Emory comparando frecuencia -
de infeccidn en heridas cerradas con seda o catgut, nuevamente
la seda produjo menor indice de infeccibn.Hasta ahora, desde la
década de los 40 percibimos que la seda produce'menor indice --
de heridas {nfectadas porque provoca menor reaccidn inflamato-

ria que el catgut.

Desde 1950 se han estudiado nuevos materiales de sutura, --
Madsen comparo 12 diferentes materiales de sutura en heridas --
andominales de conejos. Concluyd que los materiales de sutura -
absorbibles producen una marcada reaccifn tisular exudativa, -
con amplia zona de reaccifn y retrasé la formaci6n de colagena.
La fuerza tensil en heridas cerradas con material absorbible --
disminuyd. La reacci6n tisular con material no absorbible fué& -
mucho menor. Herrmmans, Kely y Higgins, compararon materiales -
de sutura bajo técnica de implanto, en este experimento el ---
catgut ocasiond 1la mayor respuesta inflamatoria, el catgut -
crémico produjo menor y las suturas de ac. poliglfcolico y ----
nylon monofilamento produjeron solo una minima reaccién ihflamg
toria, el algodén y la seda produjeron una moderada respuesta -
inflamatoria aguda y crdnica. Van Winkle y Hasting asentuaron -
que todos los materiales de sutura producen reaccidén inflamato-
ria por 1o menos una semana. Todo ello sugiere que la inflama--

cidén producida y el alargamiento en la curacién de la herida, -
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representa un retraso en la fuerza tensil media.

Lord, Broughton y Willams examinaron la apariencia morfolo
gica de l'a submucosa en colén de rata suturadas con 5 diferen-
tes materiales, Las suturas con superficie mds burda, ejemplo
seda trensada, catgut y ac. poliglicolico. produjeron gran dafo
a la submucosa. Recomendaron usar prolina o recubierta de te--
fl6n cbn dacron trenzado porque su superficie es mis lisa. --
estos estudios indican que todos los materiales de sutura usa-
dos en anastomosis intestinales producen inflamacién durante -
el perfodo de atraso de la fibroplasia de la curacién de la --
herida. Ningun material de sutura ha demostrado ser consisten-

temente superior,

.

Suturas colocadas a tensidn producen inflamacidn en las -
anastomosis entéricas, Todas los materiales de sutura absorbi-
ble o no, multi o monofilamento, producen significativa res---
puesta inflamatoria durante el perfodo de retraso y fibropla--
sia. Esta inflamacién hace decrecer la tensién brusca y la --
fuerza tensil media. Suturasg que no permiteydicha respuesta -
inflamatoria serian ideales y permitirian una rapida curacién

de la herida.

E1 catgut crénico es el material de sutura absorbible mds
popular, y no existe evidencia convicente de que otros materia
les, como el &cido poliglicélico y 1a poliglatina sean supe---

riores al catgut en suturas intestinales.

La presencia de un material de sutura no absorbible en la
superficie mucosa del intestino provoca una significativa ---

reaccidén inflamatoria a cuerpo extraio., y no es infrecuente la



formacién de granulomas. Esto es de poca significaci6n en anas-
tomosis de intestino delgado, pero la presencia de sutura no --
absorbible en la mucosa del estémago puede producir ulceracio--

nes y sinfomatologfa clfnica.

Existen una gran variedad de materfales de sutura no absor-
bibles, que pueden ser empleados en anastomosis intestinales, ’
como son: seda, algodén, polipropileno y poliester sintéticos .
Existen ventajas tedricas en el empleo de materiales monofila--
mento no absorbibles, como los alambres de acero inoxidables, -
nylon y polipropileno, ya que éstos materiales producen una -

reaccién tisular mfnima.

Sin embargo. Las cualidades de manfobra de éstos materiales
son deficientes, y la mayorfa de los cirujanos prefieren Vos --

materiales de sutura multifi{lamento retorcidos o trenzados.

ANASTOMOSIS EN DOS LINEAS DE SUTURA,-

La anastomosis estandars en dos 1fneas consiste en una lfnea
interna de sutura que incorpora al espesor total de la pared -
intestinal y una 1{nea externa de sutura insertada en todos ---
los planos excepto la mucosa. Este segundo plano es frecuente--
mente mencionado como punto de sutura seromuscular, pero en ---
realidad debe incluir el plano submucoso colégeno del intestino,
puesto que suturas mis superficiales tienen tendencia a sepa---

rarse.

En la préctica, se efectian anastomosis en dos 1fneas, con
una lfnea interna de sutura absorbible y una i{nea externa de -

sutura no absorbible. A continuacién describiremos la técnica -
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utilizada en todps los casos de anastomosis intestinal en dos -

1fneas de sutura inclufdos en éste estudio.

Anastomosis abierta término-terminal: E1 éxito de la anasto-
mosis depende de sequir al pié de la letra los tres principios
bdsicos de la cirugfa gastrointestinal expresados por Whipple:
1) MANTENER RIEGO SANGUINEO SUFICIEWTE A LA ZONA DE ANASTOMO---
SIS, CONSERVANDO CON CUIDADO LA INTEGRIDAD Y CONTINUIDAD DE LOS
VASOS SANGUINWEOS EN EL MESENTERIO QUE NUTRE EL AREA; 2) COLOCAR
SUTURAS SEROMUSCULARES EXACTAS PARA LOGRAR LA POSICION ADECUADA
DE LAS SEROSAS EN AMBOS LADOS DE LA LINEA DE SU}URA: 3) IMPEDIR
LA TENSION EN LA LINEA DE SUTURA, CON LA NECROSIS TISULAR ----
ACOMPARANTE.

La anastomosis intestinal abierta es segura y brinda al ---
ctrujano Va oportunidad de observar el calibre en el sitio de -

la unién,

Se determina cuidadosamente 1a cantidad de intestino que se
va a resecar, en el mesenterio se colocan pinzas en serie y se
corta con tijera, se realiza hemostasis con seda 000. Se colo--
can dos pinzas en cada extremo del segmento que se va a resecar,
las pinzas se aplican transversalmente en un angulo aproximado
de 60°, para asegurar el suficiente riego sanguineo del borde -
antimesenterico, se corta entre las pinzas con bisturi. Las ---
extremidades seccionadas del intestino quedan sujetas con ----

pinzas de compresidn.

La anastomosis comienza con la colocacidn del plano externo
de sutura con puntos separados con seda 000 seromusculares tipo

Lembert sobre la superficie posterior de la anastomosis.Se colo



can primero los puntos en los bordes mesentéricos y antimesen=-

téricos y se continua con el resto.

La sutura se ligan cuando este plano estd completo, retirdn-
dose después de esto las pinzas de compresién, abriéndose de --

este modo la luz intestinal.

Para el plano interno de la-anastomosis se emplea una sutura
de catgut cronico del 00 atraumatico, se utiliza una sutura --
continua que inicia en el borde antimesenterico continuando en
todo el lado posterior de la anastomosis, cuidando de incluir -
todas las capas de la pared intestinal. La cara anterior &el --
plano interno de la anastomosis puede completarse con técnica -
de surgete pero generalmente se prefiere ténica de Connell, 1la
mucosa y los bordes‘del intestino sobre 1a superficie antimesen
terico se invaginan mientras se ajusta el iltimo punto de ----

Connell colocando por ultimo un punto de Cushing y se anuda la

sutura.

La cara anterior de la anastomosis se completa con una sutu-
ra interrumpida con puntos de Lembert con seda 000, y 1a anasto

mosis queda completada.

EYl defecto del mesenterio se cierra tambien con puntos ----
simples separados de seda o de catgut tomando unicamente la se-
rosa. E1 tamaiio de 1a luz recien construida se evalia con los -

dedos pulgar e fndice del cirujano.

ANASTOMOSIS EN UNA LINEA DE SUTURA.-
Recientemente se ha verificado un redespertar por el interés

de las técnicas de anastomosis intestinal en una sola 1fnea, --




particularmente por que se ha comprobado que estos métodos dan
mejores resultados en el &rea de las anastomosis colorectales -

que los métodos convencionales en dos planos,

La técnica en una sola l1fnea casi siempre implica puntos --

separados, pero varia de acuerdo al material de sutura utiliza-

do ya que los puntos emhleados incorpore todas las capas del -

intestino e excluyan la mucosa.

La anastomosis invertida en un solo plano son puntos seromus

culares separados no absorbibles fué acopsejada por primera vez

por Halsted, pero no se ha popularizado apesar de serios traba-

jos experimgntales en animales sobre el que se basa la técnica.

Sin embargo con pequeiias modificaciones esta técnica se ---
presta a la adaptacién para anastomosis en todo el tracto -----
alimentario con exepcién del asofago y se aplica por su seguri-
dad y simplicidad. La falta de cinfianza en la anastomosis ----
seromuscular en una sola 1fnea radica en parte s6lo por la ---
aparente dependencia exclusiva de las suturas seromusculares --
con exclusién de 1a submucosa que se acepta como la capa de --

sosten m&s importante del intestino.

Sin embargo, de enfatizar que en la técnica que se describe,
las suturas se efectuan en profundidad con 1a intencidn de ---

incorporar submucosa de modo que quede excluida la mucosa.

TECNICA QUIRURGICA. -
En ausencia de cualquier clase de tensifn, y suponiendo que
la irrigacién no se encuentre alterada, la rdpida cicatrizacién

se produce con casi cualquier tipo de punto que se emplee.




Es comin la sutura en dos i{neas, pero siempre que la capa -
m&s\resiente. 1a submucosa se aproxime, es mucho mds recomenda-
ble Ya sutura en una Yfnea. No sdla se produce una cicatriza---
cién segura mediante esta sutura, ya sea con puntos separados -
con surgete en un s8lo plano con material no absorbible ( de --
preferencia seda ). Sino que se aobserva menor necrosis tisular,
absesos microscopicas y estreches de la Juz intestinal, que en -

la sutura en dos planos.

Al igual que en la técnica en dos planos de sutura, se ----
indentifica perfectamente el segemnto de intestino que se va a
resecar, en el mesenterio se colocan pinzas en serie y se corta
con tijera, se realiza hemostasia con seda del 000. A continua-
cidn se procede a colocar tres riendas con seda del 3 ceros, -
una en el borde mesentérico y dos mas en puntos aquidistantes -
entre st en la circunferencia del asa intestinal, de manera gue
forme un trianguloequilatero, se seccionan los hordes con ----
bisturi tratando de dejarlos en un angulo de 45°, se realiza --
aspiracibn de la luz intestinal, que ha quedado expuesta. Se -
procede a2 iniciar la anastomosis en la parte media de la cara -
posterior de 1a anastomosis, con seda del 2 ceros doble armada
teniendo cuidado de tomar todas las capas de intestino y procu
rando que los bordes queden invertidos y témando un minimo de -
tejido. Se realiza con sutura continua, en ambos sentidos en -
la parte media de la cara anterior. De esta forma se evita ---
cambiar de punto en los angulos y se invagina gran parte del -
tejido tomado en la anastomosis, dejando una minima parte ex---
puesta o evertida., Realizando la anastomosis en un minimo de -

tiempo y dejando poco material de sutura en la misma.



i
i
;
i
i

E1 defecto del mesenterio se cierra con puntos simples ----

separados de seda 000 6 catgut, tomando unicamente la serosa. -

~El tamafie de la luz se verifica pasandoc el dedo indice y el ---

pulgar por 13 misma, se puede verificar la hermeticidad pasando

contenido intestinal por la luz de la anastomosis.

"FACTORES QUE AFECTAN LA CICATRIZACION DE LAS ANASTOMOSIS INTES-

TINALES.

1. Inflamacidn:

La inflamacién sin infeccibn impide el proceso natural de --
curacién, Esta estéd estimuladavpur bordes necréticos o por cuer
pos extraiios como el material de sutura., Halstead senalo la ne-
secidad de minimizar estos factores. Arey en su revisidn de --
heridas infectadas puntualizé que el tejido necrético retrasa -
ta curacién de la herida. La 1fnea de tejido necrético en el --
borde de una incisifn, representé material que debe ser removi-
do, aunque puede ser reabsorbido antes de que empiece la repara
ci6n. Whipple también enfatiz6 la necesidad de minimizar la --
existencia de cuerpos extraios y el daifo a los tejidos, Los ---
cirujanos han tenido siempre temor a la presencia de tejido ~-
necirbtico y cuerpos extrafios en las heridas, puesto que se ha -
comprobado que la inflamacién resultante disminuye e interfiere
con la curacién de 1a herida ya sea en piel, pared abdominal o

intestino.

Algunos estudios tienen descrito el impacto de la inflama---
cién sin infeccidn sobre la curacién de las heridas. Houck -
estudio el contenido de coldgena en heridas de piel., La inflama

cién local de este tejido sin infecci6bn demostrada, resultd en




un decremento de coldgena insoluble de piel distal al sitio ---
lesionado. De Haan, Ellis and Wilks examinaron el efecto de 1la
inflamaci6n estéril ( absceso aséptico por traumatismo ) en ---
heridas. La fuerza de tensifn brusca de heridas abdominal y --
gastricas en ratas con abscesos estériles fué menor en compara-
cién con animales control. La inflamaci8n causa cambios. E1 --
contenido de coldgena en todo el organismo disminuye y retrasa

1a curaci6n de la herida.

La inflamacibn se ha visto que retrasa la éuracidn de las --

anastomosis. En estudios comprobados de técnica de sutura intes °

tinal, se ha comprobado que la técnica que produce menor infla-
macién es en 1a cual se recupera en menor tiempo la fuerza de -

tensifn brusca.

Estudios de Herman, Woodwand y Pulaski demostraron que lo --
enunciado por Arey ocurre en las anastomosis intestinales. En -
1a mayoria de las anastomosis coldnicas en ratas, en los -----
examenes histoldgicos revelaron esfecelaci6n y necrosis de los
bordes invertido de la anastomosis. Una marcada respuesta ----
inflamaforia ataco los detritus, resultando en curacifn secun--
daria. En pocos especimenes en 1os cuales los bordes serosos --
fuer6n adecuadamente afrontados con una minima invaginacién, -

desarrollaron menos necrosis y ocurrié curacidn primaria. La --

curacién en las anastomosis intestinal se retrasa hasta que los

restos necrdticos son removidos.

Estos estudios indican que el dafio de la inflamacién y necrgo

sis tisular, sefialados por Halstead y Cols. existe.

Técnicas de sutura intestinal que minimizan la inflamacién -




Yy la necrosis tisular, resultan en curaci6n mas répida.

AGENTES ANTIFLAMATORIOS .-
Si la inflamacién impide la curacién, los agentes antiflama-

torios pueden promover la curacién de la herida. Algunos estu--

.dios han analizado esta cuestibén. Gadaci y Menguy estudiaron el

efecto de la oxifenbutazona en el tratamiento delas heridas ---
abdominales; la fuerza de tensién brusca en el grupo que reci--

bierén este medicamento, fue mayor que en el grupo control., ---

‘Brunjus y Zederfeldt reportaron resultados similares. Estos -~

estudios sugieren que la oxifenbutazona y no los esteroides ni

otros agentes‘antiflamatorios son beneficos: Estudios de Coon y
Upton usando ACTH y cortizona demostraron que no hay cambios en
la curacién de las heridas. Otros estudios demostraron Que la -
cortisona impide Ya curacidn de las heridas. En resumen, aunque
Ya inflamacidn retrasa la curacién de las heridas, no se ha ---

visto que los agentes antiflamatorios la mejoren.

INFECCION. -

Muchos se ha relacionado a la infeccifn en la patogenesis --
de las fugas intestinales. Hemos visto que contribuye a la ----
dehiscencia de la anastomosis fomentando 1a inflamacién y promo
viendo la actividad de 1a coldgena. Neveen y Cols, observaron -
la relacién entre bacterias e inflamaciones en la curacién de -
las heridas y estudiaron el efecto de los antibioticos profi---
l18cticos en anastomosis colénicas. La adicién de Eritromicina
y Kanamicina en Va preparacién intestinal en perros aumentd ---

significativamente la fuerza tensil en las anastomosis intesti-



nales a los 7 dias de post-operatorio. Examenes histolégicos --

~en la Yfnea de sutura mostraron curacidn por segunda intencidn

en el grupo que no recibieron antibioticos, el grupo que si la

recibi6 presento curacién por primera intencién. Cohn a recal--

“cado el papel de las infecciones en las fugas anastomoticas, --

en su articulo revisién, escribio que los antibidticos intralu-

minales disminuyen la infecci6én, pudiendo protejer algunas ---

_anastomosis teoricamente inadecuadas, de la dehiscencia. Al --

disminuir 1a flora bacteriana, disminuye la infeccién y acelera

1a curacién.

Experimentos hechos por dos grupos de investigadores indican
el mecanismo por el cual la infeccidn favorece 1a dehiscencia.
De las anastomosis Invir y Hunt sefalardn una disminucibn ---
significativa en el contenido de coldgena en colon con anasto--
mosis dehiscencia. Yamakama y Cols simularon diverticulitis en
colon de perros. Demostrando una marcada disminucién del conte-
nido de hidroxiprolina en las anastomosis con diverticulitis. -
En los animales con infeccifn el contenido de col&gena desminu-

y6 y debilité la anastomosis.

Dunphy aplicé las alteraciones bioquimicas producidas por la
infecci6n. Establecié que las bacterias en las superficies ---
anastomosis promueven la actividad colagenolftica y acelera la
ruptura de las anastomosis. Bajo sus experimentos en Hawlwy y -
Cols. Elltos descubrieron una alta actividad de la colagenasa --
en el tracto gastrointestinal durante la infeccif6n. La infec---
ci6n por los tanto estimula la actividad de la coldgena y la --

fuerza de la anastomosis disminuye por la degradacidén de la --




colfgena.

DRERAJES .~
E1 empleo de drenajes peritoneales es considerado por muchos
cirujanos como un aspecto necesario del tratamiento de las ---

anastomosis, particularmente en la cirujfa de colén y recto.

Muchos simpatisantes del empleo de drenajes afirman que ---
salvaguardan al paciente contra la filtracidn anastémosis al -
permitir el desarrollo de una ffstula enteracuténea cuando se -

produce mds bien la dehiscencia que una peritonitis fecal no --

localizada.

Sin embargo, el valor del drenaje no se ha podido determinar
de ningun modo, y Tos estudios han sugerido que los drenajes
peritoneales pueden incrementar realmente la frecuencia de ---

dehiscencias de anastémosis.

Algunos cirujanos emplean drenajes peritoneales con el pro-
pésito de extraer sandre o suero que puede acumularse en la --
cavidad peritoneal después de operaciones que involucrandisec-
cibn significativa y movilizacidén de las v{sceras, y en opera-
ciones complicadas por contaminacién fecal significativa. Nunca
se colocan derenajes en la vecindad de Tas anastémosis, y los -

mismos se retiran despues de 48 horas.

FACTORES SISTEMICOS. -

Otros factores que afectan la curacibn de las heridas han --
sido estudiadas por varios cirujanos, con el fin de mejorar la
atencién a sus pacientes. Stphens y Hunt, y Hunt y Paid estu---

diaron e) efecto del oxigeno ambiente en la curacién de las. --



heridas. Muchos estudios examinaron el impacto de la diabé&tes,
el efecto de la deficiencia nutricional, y el papel de la Vit.
Ay E. Hugo y Cols. Han estudiado la curacién de las heridas --

en animales con anemia cronica..

El papel preciso de 1as perturbaciones sistémicas en la -~--
patogénesis de dehiscencias patol6gicas adn no ha sido claramen
te definido y ésta,una drea de corriente interés investigativo.
La importancia de estos factores en la curacidn de las heridas
intestinales amerita largo estudio. Es posible identificar a --
pacientes que se encuentran en riesgo de presentar complicacio-
nes anastombticas, pera, con pocas exepciones, el sognificado -

préctico de estas observaciones es muy limitado.

Se ha demostrado que en pacientes con neoplasias malignas --
avanzadas, y sujetos mal alimentados estdn propensos a desarro-
1lar dehiscencia de anastomosis y que las operaciones Que provo
can una exesiva pérdida intraoperatoria de sangre tienen rela--

cidn con una elevada frecuencia de dehiscencia anastomftica.

Los estudios experimentales han demostrado que la mal nutri-
cidn severa produce reduccién de 13 sfntesis de coldgena y por
consiguiente Qlteraciones de la cicatrizacibn de las anastdmosis.
Se alegra que los efectos de 1a mal nutricién en la cicatriza--
cidn intestinal reviente répidamente mediante la provisién de -
calorfas y aminodcidos, pero el valor de 13 terapia nutricional
a corto plazo en el tratamiento clinico de las anastbémosis no -

ha sido determinado.

La naturaleza de la relacidn entre la pérdida sangufnea ---

intracperatorfa y la cicatrizacién anastomética es oscura. Ha -




sido explicada sobre la base de hipovotemia y la hipoxia tisu--
lar, puesto que se ha demostrado que estos factores elteran la

sfntesis del coligeno en animales de experimentacién. Sin embar
90, una explicaci6n m&s probable, es que las operaciones traumd
ticas y hemorragicas producen un incremento de la susceptibili-
dad a 1a infeccién peritoneal, y que la sepsis local es la --

causa ce la dehiscencia anastomética en tales casos.

MATERTALES Y METODOS. -

En el servicio de cirugia general del H.G. Dr. Dario Ferndn-
dez del ISSSTE, de eneroc de 1983 a noviembre de 1985, se estu--
diaron 46 casos, en los cuales se realizd anastémosis intesti-
nal en una linea de sutura, con seda del tres ceros, tomando --
todas las capas y can surjete continuo, invaginando parcialmen-
te los bordes. En 3Z casos se realizé anastbmosis intestinal --
en dos 1fneas de sutura con técnica de Czerny, con un plano ---
internode cdtgut crénico del 2 ceros con punto continuo y una
segunda 1fnea externa de puntos simples de Lembert con seda --
tres ceros. Las’'anastomosis en una sola 1fnea de sutura fueron
realizadas por el mismo cirujano y las anastomosis en dos ----

1fneas de sutura por diferentes cirujanos.

La edad promedio de los casos estudiados es dg 44 afhos, con
hna dispersién de 20 ahos. La edad minima de las‘persoﬁlglgs;de
dos afos y la m&xima de 84. Siendo el intervalo de Si a 60 afos
el de mayor frecuencia, representando el 56.25% de la muestra.
El 54.25% corresponde al sexo masculino y el 45.65 al femeni--

no. Correspondieron al grupo uno el 15.22% de personas del ---

" sexo masculino y el 15,33% del femenino. Del grupo fueron el --
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el 30.43% del sexo femenino y el 39.13% del masculino.

Se tomaron en consideracibn las condiciones en que se reali
26 1a cirugfa, como son: No contaminada, contaminada y séptica,
pues &stas influyen en los resultados, independientes de la --
técnica empleada. Se consideracirujia no contaminada aquella -
que se realizé en forma electiva, con el paciente preparado --
para 1a misma. Contaminada las que tenian fugas de contenido -
intestinal hacia la vacidad abdominal de menos de 6 horas de -
evolucidén., Sépticas las que tenian mds de 6 horas de evolucion
del padecimiento, o con contenido francamente purulento en la

cavidad abdominal,

De las 46 cirujias realizadas, el 34.78% fueron en forma ---

programada y el 65.22% se hicieron de urgencia,

Los métodos estadisticos utilidados para la investigacién --
fueron: La "t" de Student, y la X2 ( Chi cuadrada ). Se reali-
zaron 12 "t" de Student para comparar ambos grupos estudiados.
tomando en cuenta las condiciones en que se realizé la cirugia
y los resultados obtenidos. La Chi cuadrada X2 se utilizé -

para realizar resultados obtenidos mediante la "t" de Student.

1.- Formulaci6én de la Hipotesis.-

[} 2

H : M] = MZ H1: v H‘ i M
El ‘grupo 1 no tiene diferencia de peristalsis cuando la cirujfa
no es contaminada contra el grupo 2.-

2.- Nivel de Significancia.

P = 0.05




Estadistica de la Prueba.

t de Student

Regla de Decisién.-

Rechaze Ho sf t con 18 g1 menor que 72.101 6 mayor que --
2.101, en otro caso, acepte Hoo

Calculos.

t =-2.14

decisidn.-

E1 valor t calculado es significativo. La hipotesis alterna
ros muestra que el grupo 1 tuvo més rapida peristalsis que
el grupo 2 cuando la cirujia no es contaminada. Por lo ==-
tanto la hipotesis nula es rechazada con una p = 0.05 en --
favor de 1a hipotesis alterna de que en ambos grupos hay -

diferencia.

Formulacién de la Hipotesis.-

H_: M1 = M2 H]: M] # M2

E1 grupo 1 no tiene diferencias en tiempo de presentar la pri--

mera evacuacidén después de la cirujia contra el grupo 2 cuando

esta, no es contaminada.

2.-Nivel de Significancia.

3.-

4.-

P =0.05

Estadistica de la Prueba.

t de Student

Regla de Decisidn.-

Rechaze H, si t con 18 gl menor que -2.101 & mayor que ---

2.101, en otro caso, acepte Ho'
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5.- Calculos,
t=-1.87

6.- Decisidn,
El valor t no es significativo. La hipétesis nula nos --
muestra que el grupo 1 y el grupo 2 tienen al mismo tiempo
evacuacibn y se acepta con una p = 0.05 en favor de la ---
hipbtesis nula de que no hay diferencias entre los grupos -

cuando la cirujia es contaminada.

1.- Formulacidén de la Hipotesis.

M' = M Hy: M] # M2

H 3 2 K

ot
E1 grupo 1 no tiene diferencia en relacién del tiempo en que --
se inicia la via oral contra el grupo 2, cuando la cirujia no -
es contaminada.
2.~ Nivel de Significancia.

p = 0.05
3.- Estadistica de la Prueba.

t de Studet
4.- Regla de Decisidn

Rechaze H° si t con 18 gl menor que -2.101 6 mayor que --

2.101, en otro caso, acepte Ho'

" §,- Calculos,

t = .40

6.- Decisibn,
Se acepta la hipotesis nula de que no hay diferencia en --
los grupos en cuanto a la aceptacidn de la via oral cuando

la cirujia no es contaminada contra el grupo 2.




l.- Formulacién de la Hipotesis:
Hot My = M, Hys My 4 My
Los grupos muestreados tignen igual numero de hojas Post-Opera-
torio de internamiento cuando la cirujia no es contaminada.
2.- Nivel de significancia.
p = 0.05
3.- Estadistica de la Prueba.
t de Student
4.- Regla de Decisi6n.
Rechaze Hy sT t con 18 g1 menor que - 2.101 6 t mayor que -
2.101, en otro caso, acepte Hy
5.- Calculos.
t = -.96
6.- Decisién,
€1 valor t calculado no es significativo, se aprueba la --
hipotesis nula que nos muestra que en ambos grupos no hay -
diferencias de dias permanencia Post-Operatoria hospitala--

ria cuando la cirujia no es contaminada.

1.- Formulacién de la Hipotesis.

Ho;

El grupo 1 no tiene diferencia de peristalsis cuando la cirujia

M.| = MZ H]: M] # "2

es contaminada contra el grupo 2.
2.- Nivel de Significancia.

p = 0.05
J.- Estadistica de la Prueba.

t de Student.




4.- Regla de Decisién.
Rechaze Ho sf t con 19 gl menor que -2.093 6 t mayor Que --
2.0¢3, en otro caso, acepte Hyo

5.- Calculos.
t=-.18

6.- Decisidn,
Se aceptan la hipotesis nula de que no existe diferencia --
de peristalsis entre el grupo 2 cuando la cirujia es conta-

minada.

1.- Formulacidn de la Hipotesis.

H: M = M

° i H]: My # H

2 2
El grupo 1 no tiene diferenciasen tiempo de presentar la prime-
ra evacuacidn después de la cirujia contra el grupo 2 cuando --
esta, es contaminada,
2.- Nivel de significancia.
p=0.05
3.- Estadistica de la Prueba,
t de Student
4.- Regla de Decisidn. )
Rechaze Hy sf t con 19 g1 menor que 2.093 6 t mayor que -
2.093, en otro caso, acepte H,.
5.- Calculos.
t = .16
6.- Decisidn.
Por el resultado obtenido se acepta 'a hipotesis nula de --

que no existe diferencia entre el grupo 1 que tiene el ----

mismo tiempo de evacuacién que el grupo 2 con una p = 9.05




cuando la cirujia es contaminada.

1.- Formulacién de la Hipotesis.
Hot My = My Hye My M,
E1 grupo 1 no tiene diferencia en relaci6n del tiempo en que --
se inicia la via oral contra el grupo 2, cuando la cirujia es -
contaminada,
2.- Nivel de significancia.
p = 0.05
3.- Estadistica de la Prueba.
t de Student
4.- Regla de Decisién.
Rechaze Hy st t 19 g1 menor que -2.093.6 t mayor que e.093,
en otro caso, acepte HO.
5.- Calculos.
t - .20
6.- Decisién.
Se acepta la hipotesis nula de que no hay diférencias en --
Yos grupos en cuanto a la aceptacién de la via oral cuando

la cirujia es contaminada contra el grupo 2.

1.- Formulacib6n de la Hipotesis.

°
Los grupos muestreados tienen igual numero de dfas post-opera--

H: M = M2 Hy: Ml #, M2

torio de internamiento cuando l1a cirujia es contaminada.
2.- Nivel de Significancia.
p = 0.05




3.- ﬁstadistica de la Prueba.
t de Student

4.- Regla de Decisién. _
Rechaze Ho s t con 19 gl menor que - 2.093 6 t mayor que -
2.093, en otro caso acepte Ho-

5.- Calculos,
t = 1.132

6.- Decisidn.
E1 valor de t calculado no es significative, se aprueba la
hipétesis nula que nos muestra que en ambos grupos no hay -
diferencia de dias de permanencia hospitalaria post-operatg

ria cuando la cirujia es contaminada.

1.- Formulacién de la Hipotesis.

HO: M] = MZ Hys M] # M2
EV grupo 1 no tiene diferencia que el tiempo de aparicién de --
peristalis cuando la cirujia es séptica, contra el grupo 2,
2.- Nivel de Significancia.
p = 0.05
3.- Estadistica de la Prueba.
t de Student
4.- Regla de Decisién.
‘ Rechaze H, sT t con 3 gi menor que 3.182 6 mayor que 3.182,
en otro caso. acepte H .

5.- Calculos.

t = .72

" 6.- Decisién.

Se acepta la hipdtesis nula ( Ho) de que no existe diferen-




cia en el tiempo de aparici6n de la peristalis cuando la -

cirujia es séptica, contra el grupo 2.

1.- Formutacidn de 1a Hip6tesis.

E Ho: M] = M2 H]: M] # M2

ET grupo 1 no tiene diferencia en el tiempo que se presenta la
primera evacuacidn despues de la cirujia contra 2, cuando la --
cirujia es séptica.
2.- Nivel de Significancia.

p = 0.05
3.- Estadistica de la Prueba.

t de Student.
4,.- Regla de Decisién.

Recnaze Ho sf t con 3 gl menor que -3.182 6 t mayor que --
i 3.182, en otro caso acepta Ho' ‘
5.- Calculos.

t = .49
6.- Decisién. :
i E1 valor de t no es significativo, por lo tanto se acepta -
: Ta hipétesis nula, en la cual no hay diferencia en el tiem-
i po en que se presenta la primera evacuacién despues de la -

cirujia.

1.- Formulaci6n de la Hipdtesis.

% HO: M] = M2 M]: M] [ M2

% E1 grupo 1 no tiene diferencia en relacién del tiempo en que se
inicia la via oral contra el grupo 2, cuando la cirujia es ---

séptica.




Los

rio

Nivel de Significancia.

p = 0,05

Estadistica de la Prueba.

t de Student

Regla de Decisiodn.

Rechaze H0 s t con 3 gl menor.que - 3.182 6 t mayor que --
3.182, en otro caso, acepte Hyo

Calculo.

t = 1.04

Decisidn.

Se acepta la hipdtesis nula de que no hay diferencias en --
los grupos en cuanto a la aceptacién de la via oral cuando

la cirujia es séptica.

Formulacién de la Hipbtesis.

Ho: M] = MZ M1: M] ? M2

grupos muestreados tienen igual numero de dias post-operato
de internamiento cuando la cirujia es séptica.

Nivel de Significancia.

p=0.05

Estadistica de la Prueba.

t de Student

Regla de Decisifn

Rechaze HO si t con 3 gl menor que - 3.182 6 t mayor que -~
3.182, en otro caso. acepte H,.

Calculos,

t = 1.51
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6.- Decision,
E1 valor t no es significativo. La hip6tesis nula nos mues-
tra que el grupo 1 y el grupo 2 tiene al mismo tiempo de --
dias de permanencia post-operatoria hospitalaria cuando la

cirujia es séptica.

1.- Formulacién de la Hip6tesis.
Ho: M1 = M2 H]: Ml # M2
No hay diferencia entre el grupo 1 y el grupo 2 de comportamien
to en la cirujia ya sea no contaminada.
2.- Nivel de Significancia.
p = 0.05
3.- Estadistica de la Prueba.
(XZ) CHI Cuadrada’
4.- Regla de Decisidn
Rechaze No si X2 con 2 g1 menor que - 5.99 6 x2 mayor Que -
5.00, en otro caso, acepte Ho‘
5.- Calculos,
X2 = 2.37
6.- Decisiodn.
E1 valor XZ calculado no es significativo por lo tanto se -
acepta la hif6tesis nula la que no existe diferencia entre -

los grupos en funcién de su comportamiento en cuanto la --

cirujia sea no contaminada.

1.- Formulacién de la Hipotesis.

H : Ml = M2 H]: M] P M

0 2

No hay diferencias entre el grupo 1 y el grupo 2 de comporta---




miento cuando se administra antibiotico.
2.- Nivel de Significancia.
p = 0.05

. 3.- Estadistica de la Prueba.

( %) CHI Cuadrado
4.- Regla de Decisidn

2 con gl menor que 3.84 6 X2 mayor que --

Rechaze HO:vsf X
3.84, en otro caso, acepte Hye

5.- Calculos.
x% = 1.25

6.- Decisiodn,
E1 valor X2 calculado nos muestra que aceptamos la hipfte--
sis nula de que no hay diferencia entre los grupos (grupo 1

y grupo 2) cuando se administra antibiotico.

RESULTADOS. -

De 1las 12 "t" de Student que se realizaron, en 11 "t" se -
encontraron que no hubo diferencia significativa en las utiliza
cién de una 1inea ( grupo 1 ) y dos lineas de sutura { grupo 2)

en anastomosis intestinal.

Tomando en consideracidn las variables de; cirujia no conta
minada y séptica, en relacién al tiempo de aparicidn de perista
1is, evacuaciones, dfas en que se inicia la via oral y dias de

estancia hospitalaria PO,

En una "t" de Student investigada se encontrd que si hubo -
diferencia significativa estadisticamente, esta fué la "t" rea-

1

lTizada comparando el qrupo ! contra el grupo 2 en funcién del -



tiempo de aparicién de peristalis cuando la cirujia fué no con-
taminada, a favor del grupo 1.

Se presentaron 3 defuncionés en total, de las cuales una ---
correspondia al grupo | y no fué atribuible a la técnica quirur-
gica en si, Las dos restantes se presentaron en el grupo 2, 1 --
de ellas no fué relactonada a la técnica quirurgica y en el otro
caso se presento dehiscencia de anastomosis, y en las a al ---

paciente presentaba serias alteraciones sistemicas.

57 {TEgs
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CONCLUSIONES

1.- NO HAY DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA EN LOS --
RESULTADOS OBTENIDOS CUANDO SE EMPLEA UNA TECNICA QUIRURGI
CA EN COMPARACION CON LA OTRA.

2.- LAS DIFERENCIAS EN CONTRADAS FUERON A CONSECUENCIA DE ---
LAS CONDICIONES EN QUE SE REALIZO LA CIRUJIA, ESTO ES SI -
FUE: NO 'CONTAMINADA, CONTAMINADA O SEPTICA.




3.- LAS CONDICIONES GENERALES DEL PACIENTE, COMO SON; ESTADO --

NUTRICIONAL, EDAD, ENFERMEDADES SISTEMICAS, ETC. INFLUYEN -
EN FORMA IMPORTANTE EN LOS RESULTADOS,

4.- LA TECNICA EN UNA LINEA DE SUTURA AHORA TIEMPO QUIRURGICO,
DEJA POCA CANTIDAD DE MATERIAL DE SUTURA EN LA ANASTOMOSIS,
INVIERTE UN MINIMO DE BORDE TISULAR Y DEJA MUY POCO TEJIDO
EVERTIDO. POR LO TANTO E£S UNA BUENA OPSION EN LA REALIZA---
CION DE ANASTOHOSIS‘INTEST!NAL.




ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA
LINEA DE SUTURA

CUADRO No. 1.
UNA LINEA DE SUTURA_ EDAD Y SEXO

F. % M % TOTAL %
1-30 1 7.14 3 21 .43 4 28.57
31-60 4 28.57 3 21 .43 7 50.00
61-90 2 14.29 1 7.14 3 21.43
TOTAL 7 50.00 7  50.00 14 100.00

H.G.DR. DARIO FERNANDEZ
M.E.C./E.G.C. ISSSTE 1983-1985




ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA

DE SUTURA
.
CUADRO No. 2 A
DOS LINEAS DE SUTURA EDAD Y SEXO
F. % M % TOTAL %
1-30 3 9.38 5 15.62 8 25.00
31-60 7 21.87 11 34.38 18 56.25
61-90 4 12.50 2 6.25 6 18.75
TOTAL 14 43.75 18 56.25 32 100.00
H.G. DR. DARIO FERNANDEZ
M.E.C./E.G.C. ISSSTE 1983-1985




ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA

DE SUTURA ‘,
CUADRO No. 3
TIPO DE_ CIRUGIA
GRUPO 1 % GRUPO 2 % TOTAL %
URGENCIA 6 13.04 24 s52.18 30 65.22
PROGRAMADA 8 17.39 8 17.39 16 34.78
TOTAL 14  30.43 32 69.57 46 100.00

H.G.DR. DARIO FERNANDEZ
M.E.C./E.G.C. ISSSTE 1983-1985




ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA
DE SUTURA

- CUADRO No. 4 .
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

No. %
1. PERFORACION 17 36.96
2. OBSTRUCCION 15 32.61
3. TUMORACION 9 19.56
4. CIERRE DE COLOSTOMIA 5 10.87
- TOTAL 46 100,00

H.G. DR. DARIO FERNANDEZ
M.E.C./E.G.C. ISSSTE 1983-1985




ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA
DE SUTURA

‘CURDRC No. 5
CONDICIONES EN QUE SE REALIZO LA

CIRUGIA
GRUPO 1 % GRUPO 2 % TOTAL %
NO CONTAMINADA 8 17.39 12 26 .08 20 43 .47
CONTAMINADA 4 8.69 17 36.96 21 45.65
SEPTICA 2 4.35 3 6.53 5 10.88
TOTAL 14 30.43 32 69.57 46 100.00

H.G. DR, DARIO FERNANDEZ
M.E.C./E.G.C, ISSSTE 1983-1985




ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA

DE SUTURA
CUADRO No. 6
COMPLICACIONES POR GRUPO
GRUPO 1 % GRUPO 2 %
DEHISCENCIA - -
DE ANASTOMOSIS - - 2 6.25:"
DEHISCENCIA
DE PARED 2 14.28 4 12.15
OBSTRUCCION - - 1 3.12
OTRAS* 3 21.42 1 3.12
TOTAL 5 35.7 8 25.00

: H.G. DR. DARIO FERNANDEZ
M.E.C./E.G.C. ISSSTE 1983-1985
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