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l N T R o o u e e l o N 

Una significativa proporct6n de.operaciones del tracto ---~. 

gastrointestinal comprende la anastomfsfs a diferentes niveles -

del mismo, y éste aspecto es· muy importante por las complicacio­

nes que se pueden presentar ~nivel de las anastomosis. La 

dehiscencia de la 6 las lfneas de sutura puede producir ffstu--­

las, peritonitis y sertas o fatales complicaciones sépticas. 

Durante los últimos doscientos años el tratamiento de las 

anastomosis intestinales ha sido estudiado Intensamente por el -

método cientfflco. Fuerza tensil, fuerza de ruptura y mediciones 

de collgena en las anastomf sts han establecido el patrdn general 

de tstas heridas. El efecto de varios factores sobre éstos patro 

nes han sido probados experimentalmente, asf como tfcnicas 

quirGrgtcas alternas. El impacto de materiales de sutura, ~úmero 

de capas y ~úmero de puntos también han sido estudiados amplia-­

mente. Se han comparado anastomosis invertidas con técnica ever­

ttdas, se han investigado alteraciones en el patrdn normal de --

cicatrizacidn de las secciones modificadas por condiciones 

ambientales, asf como c~usadas por la tnflamact6n,· tnfecct6n y -

uso de antibi6ttcos. 

JUSTIFICAClOH. -

El motivo de ésta tests es hacer un estudio comparativo 

entre dos diferentes técnicas quirúrgicas de anastomosis intes-­

tinal en nuestro medio, dado que hay gran controversia entre el 

uso de una i otra técnica, éstas son: En dos lfneas de sutura, -

con el método tradicional de Cserny, el cuál es el método mJ~ --
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ampliamente aceptado por la mayorfa de los cirujanos y el meto-­

do en una lfnea de sutur• ~on bordes parcialmente evertidos). -­

Se toman en cuenta las vari1bles que pueden influir en el resul­

tado de la anastomosis y sus complicaciones, independientemente 

de la tfcnica utilizada. 

OBJETIVO.-

Demostrar que las anastomosis del 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 delgado se extiende desde el orificio pi16rico, 

en donde se une el est6mago, hasta la unidn oliocecal, y se 

continúa con el c61on. Tiene aproximadamente 7 metros de longi-­

tu·d, doblado en numerosas fluuosidades en la cavidad abdominal, 

dividido en tres partes. La primera parte, duodeno, tiene aproxf 

madamente ZO cms de longitud, y est4 bastante fijo a la pared -­

posterior, pero no tiene mesenterio en gran parte de su longi--­

tud. El resto est4 dividido en : yeyuno, que comprende dos quin­

tos de su longitud, e fleon,que comprende los tres quintos 

restantes. El yeyuno e fleon est4n fijos a la pared abdominal -­

posterior por el mesenterio . 

El yeyuno e fleon son móviles al contrario del duodeno y 

- c61on, y relativamente fijos. Comenzando en la unión duodenoye·-

yunal, donde est4 sujeto por el ligamento de Treitz en un punto 

situado a la izquierda de la lfoea media, en el abdomen superior 

el intestino delgado lleva una dirección hacia abajo y a la 



derecha para terminar en el cuadrante ;nferior derecho. 

Est• sujeto a 11 pared posterior de la cavidad abdominal por 

su meseter;o, cuya porci6n fija tiene aproximadamente 30 cms. de 

longitud. La raiz del mesenterio comienza junto a la izquierda -

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 inte1 

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

La divisi6n entre yeyuno e fleon es realmente arbitraria, 

p~esto que no existe un punto claro de separaci6n entre ellos. -

Aunque el paso de yeyuno al fleon es gradual, existen dfferen--­

cias significativas entre uno u otro. El dUmetro de la porci6n 

terminal de fleon es menor. Adem's de tener una luz mas amplia, 

la pared del yeyuno es mas gruesa. También la mucosa del intes-­

tino delgado proximal difiere evidentemente mas grandes, gruesas 

y numerosas. 

La red arterial del intestino delgado esta 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 m&s 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. 



Sin enbargo, el patr6.1 vascular del fleon consisten en 1,2,3 o 

4 arcadas con vasos terminales míls cortos. 

Una red muy rica de canales linfáticos drena hacia diversas 

series de mddulos linfaticos, situados a los lados de los vasos 

que discurren por la rafz del mesenterio. Este siste•a de dre-­

naje termina en la cisterna de Pecquet. 

El yeayuno esta inervado por nervios simplticos y parasim-- · 

p4ticos d~l sistema nervioso aütdno•o, que proceden de los gan­

glios celiaco y mesent~rico superior. Ramas de estos nervios -­

aco•paftan a los vasos y regulan la motilidad intestinal, aunque 

los •ecanismos exactos por los que se realiza este control no -

se conocen por completo. El control p1rasi•pltico proviene de -

los nervios vagos cuyo estf•ulo tiende a 1u•ent1r el tono y -­

•oti 1 idad del intestino delgado. Los estf•ulos del siste•a si•· 

pltico ejercen un efecto opuesto. Sin e•b•rgo cuando se seccio­

nan las dos divisiones del sistema nervioso 1utOno•o que inerv1, 

al intestino, la peristalsis continúa, lo cual indica la exis-­

tencia de otros mecanis•os, que incluye una red neural intrfn-­

seca que regula el •ovt•iento intestinal. 

HISTOLOGIA.-

La serosa del intestino delgado se prolonga con las capas -

del peritoneo que recubren el •esenterio. Debajo de 11 serosa -

se pueden dfstfnguir dos capas de •úsculo liso. La exterior y -

mas fina lleva una direcciOn longttudtnal mientras que la capa 

••s profunda es circular. Entre estas dos capas de •úsculo, se 

localiza el plexo nervioso mient~rico de Auerbach. La submucosa 

formada por tejido conectivo e14stico. es la capa mas firme de 
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la pared del inte<;tino y contiene los nervios del plexo de 

Meissner. Una capa de mucosa liso, la muscul1ris mucos1e. sep1-

r1 11 submucos1 de 11 mucosa. 

,.Los pli~ges circul1res o en espiral incluyen el grosor 

total de la mucosa y submucosa. Los plieges pueden extenderse -

dos tercios o m&s de 11 circunferencia intestinal, pero rar1me~ 

te completan el circulo y rodean la luz 

El epitelio intestinal est& formado en su •ayori1 por cflu­

l1s colu•n1res y por un número menor de cflul1s c1ltctfor•es. -

Las vellocidades son proyecciones pequeft1s dtgtttfor•es de la -

•e•br1n1 •ucosa, de 0.5 1 1.5 ... de longitud, que se encuen--­

tr1n solamente en el tntesttno delgado. Se hallan cubiertas de 

epttel to y tienen u.n núcleo de U•ina propia, pero 1 diferencia 

de los plieges, muscularts •ucos1e y sub•ucosa no se extienden 

a ellas. En el duodeno son 6rganos anchos. Aplanados, pero se -

transfor••n en 6rg1nos ctlfndrtcos y alargados o dtgtttfor•es -

en el fleon. Las criptas o g1Andu11s de LteberkGhft son estruct!. 

ras tubulares que desembocan entre 11 base de 11s vellosidades, 

y su profundidad es solo de 0.3 a 0.5 ... y se extienden en 

sentido profundo por el espesor de la me•brana •ucos1 hasta 

alcanzar un punto cerca de la •uscularts •ucos1e. Pira au•entar 

mis el lrea de la superftcte. las células ctlfndrtc1s de absor­

ci6n que recubren las vellosidades y que revisten las criptas, 

tienen un borde estriado con innumerables prolongaciones o --­

mtcrovellocidades. 

FISIOLOGIA.-

La funci6n especifica del intestino delgado consiste en la 



absorción r~pida y eficjente de todos los elementos requeridos 

por los diferentes órganos del cuerpo. Esta funci6n 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 funci6n. Su longitud de 5 a 7 mts. -

proporciona un conducto lo bastante largo por el cual discurren 

los elementos nutritivos. La capa mucosa, en lugar de ser lisa, 

está formada por plieges, lo cual aumenta la superficie expues· 

ta a los alimentos liquidas. Adem&s la proyecci6n en forma de· 

dedo de las vellosidades y microvellosidades aumenta todayfa -· 

m4s la superficie de absorciOn. 

Para que se realice la absorciOn propiamente dicha, los··· 

estadios preliminares de la digestiOn en el estomago y duodeno 

tienen que desarrollarse normalmente. La absorciOn 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 

motilidad normal, pueden originar secundariamente trastornos,· 

en la absorci6n. La motilidad es una propiedad inherente al ·-· 

~ intestino delgado. Los nervios extrinsecos regulan la actividad 

l motora e influyen en ella, aument&ndola o disminuyéndola. El •• 

~ muesculo liso de la pared intestinal posee tono y retractibi-· 

lidad propio. Cualquier aumento de la presión intraluminal 

estimula los receptores de distensión de la mucosa intestinal; 

asf se inician impulsos a través de los nervios hacia los 

m~sculos longitudinales y los ganglios del plexo de Auerbach • 



y estimulan ~stos la contracci6n de ambas ¿apas de mOsculos, -­

la longitudinal y la circular. El grado de presidn intraluminal 

tambiAn controla la secrecidn de 5 hidroxitriptamina ( seroto-­

nina) dentro de la luz intestinal, secrecidn que realizan las -

~ cAlulas enterocromafines. La serotonina actOa sobre los recept! 

res de distencidn haciAndolos m&s sensibles, ocasionando el 

reflejo perist51tico a una presi6n menor que la habitual. La 

funci6n de los nervios extrfnsecos es m4s reguladora que de 

iniciaci6n de la actividad motora. 
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Se han reconocido varios reflejos intestinales. El reflejo 

gastroileal consiste en el incremento del peristaltfsmo en el -

fleon, cuando es estimulado el peristaltismo g4strico. Parece -

que est5 controlado por mecanismos independientes de los impul­

sos nerviosos extrfnsecos. El reflejo inhibidor yeyunog4strico 

se realiza a trav6s de los vagos y consiste en un retraso del -

vaciamiento g4strico, cuando hay distensidn de alguno de los -­

segmentos del intestino. Tiende a disminuir el tono y la moti-­

lidad de los segmentos intestinales adyacentes, y ha sido llam! 

do reflejo inhibidor intestinal. El reflejo inhibidor anorectal 

provoca inhibicidn de la motilidad g4strica e intestinal cuando 

se origina un estfmulo de distensidn en la regidn 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 más in­

tenso en la parte proximal del intestino delgado, y puede ser -

mayor a causa de estfmulos de tipo mecánico sobre la mucosa, 

por la comida o por sustancias que causan irritación local. 
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la capacidad de absorci6n del intestino delgado sirve para 

regular el estado de nutrici6n del organismo. La superficie de 

absorcl6n sobre la que discurren los alimentos actúa como ~na -

gigante membrana permeable. las partfculas pueden difundirse -­

simplemente a trav!s de esta membrana, al pasar de una soluci6n 

de alta concentract6n a otra de concentraci6n mas baja. Algunos 

como vitaminas hidrosolubles, derivados de leidos nucleicos y -

otras sustancias se absorben posiblemente de esta forma. 

la absorci6n activa o transporte es el proceso de absorci6n 

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

dtente electroqufmico, Esto tiene que ir acompaftado de fosfori-

1ac16n gracias a la actividad de las células de la mucosa. En -

estado normal, la absorci6n activa puede ser tan r4plda como la 

dtfus(6n. 

HISTORIA V ANTECEDENTES 

Anastomosis en Una y Dos lfneas de Sutura, 

Por mis de 150 anos la necesidad de una sutura intestinal -

anastom6tlca Invertida ha sido la premisa b&sica. Desde que 

Lembert describió su técnica de sutura en 1826, muchos ciruja-­

nos han descrito otras técnicas que colocan la serosa en apos1-

ci6n. Quizas la anastomosis mas comunmente usada fu~ la modlfi­

caci6n de Czerni a la técnica de Lembert en una capa adicional 

de sutura interna afronta las margenes de la mucosa. Halsted 

describió su popular anastomosis simple Invertida en que us6 

puntos de colchonero horizontal ( simple colchonero ) en 1887. 

Conell describió su sutura continua invertida en 1892. En 1951 



Gambee publicó 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 sutura y suturas continuas o 

interrumpidas. 

Varios experimentos han comparado directamente una y dos 

lineas de sutura anastomóttcas. Sako y Wangesteen realizaron 

anastomosis de Lembert simples es una linea y anastomosis en 

dos lineas Czerny-Lembert, en estomago, intestino delgado y 

y colón de perros. Encontraron una significativa reducción de -

la boca 0 nast6motica e incremento del" infl,1"1<1cinl'en la doble --

lfnea de sutura. La continuidad de la mucosa se restauró en dos 

semanas en ambos grupos. 

Extensos estudios hechos por Hamilton compararon algunas 

técnicas en colón de perros. Concluyendo que la doble lfnea de 

sutura invertida generalmente considerada como muy segura, es -

uno de los muchos factores que arriesgan el flujo arterial, el 

retorno venoso y lfnf&~y es mas propensa a la necrosis ava! 

cular y formación de abscesos. Tambfen señaló que la doble 

lfnea de sutura es mas propensa a producir obstrucción posto--­

peratoria por el edema y el doble invertido. 

Letwin y Williams examinaron el tejido necrótico en anastomisis 

de una y dos lineas usando tensión de alfazurina. El tejido 

estrangulado en la doble lfnea fue mayor. Las anastomosis en 

este estudio en una lfnea fueron fuertes basados en la fuerza • 

de tensión brusca y fuerza tensil media. El contenido de colag~ 

na medido por determinación de hidroxiprolina fué mejor durante 



el perfodo de retraso en la anastomosis simple. 

Buchin y Van Geertruyden tambfen reportaron mayor cantidad 

de tejido necrótico 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 histoló­

gicos nuevamente mostraron mayor respuesta inflamatoria en 

anastomosis de doble lfnea. La fuerza brusca en la anastomosis 

de Gambee a pesar de una buena luz fue mayor exepto en el 

cuarto día. Se concluyó que después del perfodo de retraso la -

curación avanza mas rapidamente en la anastomosis de una lfnea 

invertida que en la de dos lineas. 

Estos estudios uniformaron la opinión en favor de una lfnea 

de sutura en las anastomosis contra la doble lfnea. la segunda 

lfnea incrementa la inflamación por la necrosis avascular del -

tejido invertido, El contenido de colagena cayo mas en las 

anastomosis de doble lfnea. La tensión brusca permaneció dismi­

nuida por un tiempo mayor y adicionalmente estos trabajos acen­

tuan la importancia de minimizar la cantidad de tejido inverti­

do por la lfnea de sutura. 

ANASTOMOSIS INVERTIDA Y EVERTIDAS.-

Desde que Lembert describió su técnica de sutura intestinal 

la gran mayoria de l~s cirujanos han realizado anastomosis 

invertidas. El uso de anastomosis evertidas, sin embargo ha 

logrado algunos seguidores. Treavers por ejemplo usó esta técn! 

ca de sutura en 1812. de estos experimentos resultó de el 

contacto absoluto de la superficie evertidas del intestino div! 

didi en su circunferencia entera es requisito para asegurar que 



no existan fugas. Setenta años despues James Bell informa de -­

un experimento en anastomosis de intestino pelgado en perros. -

Construy6 anastomosis evertidas tanto con seda como con cat~ut, 
~ 

y demostr6 resultados satisfactorios con es'ta técnica y puntua-

1 izO la mfnima estenosis luminal. 

En 1895 Smith cuestiono la doctrina de las anastomosis inve! 

tida en un articulo titulado " l Es el afrontamiento peritoneo 

-peritoneo un error? " .Pasaron otros 60 años 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 evertid•, usludlo~ experimentales han indicado el -

avance en las anastomosis evertidas.Hertzler Tuttle us6 puntos 

evertidos en anastomosis intestinal termino terminal, agrego -­

una segunda lfnea de dutura afrontando las superficies serosas 

sobre la mucosa expuesta, noto una menor estenosis de la anast~ 

mosis pu1·0 las 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 lfnea de sutura en, intestino delgado, colón. Estudios 

histológicos revelaron que ambos tipos de.anastomosis fueron -­

selladas a las cuatro horas con una lfnea de fibrina, este 

sello fué remplazado después de 24 horas en ambos grupos por 

una capa epitelial. Durante los seis dfas sigientes hubo una 

regresión progresiva de la mucosa expuesta, entre el 7 y 21 

·dfas una unión mucosa suave con alineam~nto de la submucosa y -
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muscularis apareció en el grupo evertido. la fuerza de tensión 

brusca del ~rupo invertido fu~ de 2/3 del grupo evert1do a los 

21 dfas. Este estudio indica que es factible construir anasto-­

mo~is evertid1s. La mayor ventaja citada en este estudio fu6 -

la menor estenosis de lumen con menor posibilidad de obstrución 

temprana post-operatoria por esta caus1, pero la desventaj1 d~ 

que ocasionan mayor número de adherencias. 

En la decada siguiente publicaron varios estudios experime~ 

tales fundamentado la superioridad de las anastomosis invertt-­

das sobre las evertidas. 

Mellis, Ty y Keller cubrieron las anastomosis tanto tnvert1 

d1s como evertidas con un1 delgada capa de stlicone, aislando -

las anastomosis de las adherencias de tejtdos vecinos, Conclu-­

yeron que las anastomosis everttdas fueron mayor causa dt ---­

adherencias y por constgutente de •ayor riesgo. 

Hargreaves y Kaddf~ observaron necrosis de la •ucosa, muse~ 

larfs y serosa con la formación de abscesos en las anastomosis 

evertid1 en colón de conejos. Gtll y Cols observaron un1 gr1n 

respuesta inflamatoria en anastomosis evertidas de conejo, con 

gran indice de fuga. Otros estudtos en conejos y perros demos-­

traron mayor tnflamact6n y adherencias con anastomosis evertt--

das. El hallazgo de una gran respuesta inflamatoria contradtce 

al hallado por Getzen, Roe y Holloway. Otros estudio~ indtcan -

que la técnica evertida produce anastomosis d6biles. Hamilton 

encontró que la fuerza brusca en las anastomosis everttdas en -

perros es inaceptablemente baja, Loeb informo la fuerza brusca 

en eversión yeyunal en perros de 1.41 dinas /cm2, esto es 



comparativamente desfavorable con el 4.2 dinas/cm2 de las 

anastomosis invertidas a los 3 dfas medidas por lrving y Edwars 

en anastomosis de co16n de conejo. Trueblood y Cols. cuestionan 

el mAtodo experimental de estos informes fundamentando una ••.. 

menor fuerza brusca dado que no toman en cuenta el radio de la 

luz y los efectos de la tensi6n superficial de la ley de 

Laplace. Usando suturas longitudinales en anastomosis circula-·· 

res concluyeron que las lineas de anastomosis invertidas obtie­

nen mayor resistencia. En estos estudios la fuerza brusca de 

las anastomosis invertidas fuA mayor que en las evertidas. 

El contenido de colagena estudiado por lrwing y Edwards en 

las anastomosis invertidas y evertidas no demostró diferencia • 

importante. 

Las revisiones expert•entales estln de acuerdo en algunos -

puntos. Las anasto•osts everttdas causan menor estenosis lumt-­

~al¡ pero precipitan mayor adherencias. 

ANASTOMOSIS.· 

l. Principios tfcnicos; 

Varios principios generales de tfcnica 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 relación con la 

técnica quirúrgica pueden afectar la cicatrización de las 

anastomosis intestinales. 



anastomosis intestinales. 

A. Acceso y Exposición. 

~I .igual que la mayorfa de los procedimientos quirarg1cos,-· 

las anastomosis intestinales resultan dificiles si el élcceso 

y la exposición quirúrgica no son satisfactorios. Esto ·puede 

ser el resultado de una anestesia y relajación muscular inade-­

cuada, insuficiencia en la separación, una incision quirúrgica 

inadecuada o imperfecta iluminación del campo operatorio. 

El acceso deficiente tambien puede ser causa de una mobili­

zación inadecuada de la v1scera y esto es mas facil que suceda 

en la cirugfa de vfceras anatómicamente fijas y profundamente -

ubicadas. 

Si la dificultilJ pareciera insuperable, puede ser prudente 

considerar un método alternativo que evite la anastomosis. 

B. Irrigación Sanguinea. 

Una irrigación sanguinea deficiente es enemiga de todas 

las heridas y la preparación para una anastomosis, tiene que ser 

meticulosa para evitar la perturbacion de la irrigación sangui­

nea en las extremidades seccionadas del intestino. 

El único criterio absoluto de una adecuada irrigación 

sanguínea es la presencia de libre perdida de sangre arterial -

en los bordes seccionados del intestino. La ausencia de pulsa-­

clones arteriales visibles o palpables en los vasos mesentérios 

no es necesariamente de importancia, pero el.,nbf.:inquecimiento o 

cianosis de los bordes y la presencia de una pérdida de sangre 

oscura, de tipo venoso son signos de inadecuada irrignci6n. 



La irrigación de una anastomosis puede estar comprometida -

de diversas maneras; tensión indebida en la lfnea de sutura --­

resultado de una inadecuada mobilizaciOn de las vfsceras; des-­

vascularizacidn del intestino durante la movilización o prepar! 

ci6n de la anastomosis; estrangulación de los tejidos mediante 

una sutura con nudos m~y ajustados o el excesivo empleo de 

~emostasia en los bordes de secci6n. 

Antes de comenzar una anastomosis, el cirujano verificar& -

que los extremos seccionados del intestino puedan yu~taponerse 

flcilmente si se puede lograr que las extremidades se superpon­

gan, puede decirse sin riesgo, que no habr& tensi6n indebida -­

sobre la lfnea de sutura. 

la hemostasia en los bordes ~e puede lograr ya sea por la -

ligadura fndivfdual de los vasos o mediante electrocoagulaci6n. 

las exuóaciones secundarias deberin ser ignoradas, pero 11 

ptrdida significativa de sangre arterial tendr& que ser control! 

da, pues existe tendencia de los vasos a retraerse en el tnte-­

rtor de los tejidos, y producir hematomas. 

Al efectuar una anastomosis algunos cirujanos colocan --·-­

clamps de oclusión sin compresión transversal del intestino, -

para evitar.manchar el campo operatorio con el contenido intes­

tinal. Sin embargo es importante que éstas pinzas se apliquen· 

suavemente, y nunca en forma transversal al mesenterio, para -­

evitar interferir con la irrigación sangufnea de la anastomosis. 

C. Técnica de la Sutura. 

Los principios básicos de la sutura intestinal fueron 

~·· 



establecidos hace m4s de 100 años, y han sufrido muy pocas 

modificaciones. Al parecer la cicatrización segura de una ana~· 

tomosis depende de la aposición precisa de 11 superficie serosa 

del intest~no, y ~sto se logra con el empleo de una t6cnica de 

sutura invertida de los bordes del intestino seccionado. 

El principio de la inversión en la anastomosis intestinal 

ha merecido atención de parte de Revitch y Cols. ( 1967 ) 

quienes afirmaron que la t6cnica de eversión de sutura dió 

resultados satisfactorios en anastomosis intestinales en anima­

les de experimentación. Sin embargo, 6sta no ha sido 11 expe--­

riencia de otros investigadores. 

La basta mayorfa de los cirujanos emplean un m6todo abierto 

de anastomosis intestinal. La tfcnica de anastomosis asfptica o 

cerrada alcanzó popularidad al comienzo de fste siglo, debido 

a la creencia de que la dehiscencia de la anastomosis.se produ­

cfa por la contaminación bactertana del peritoneo, lo que 

ocurrfa durante la rea1tzaci6n de anastomosis de tipo abierto. 

Fueron diseftados varias tfcnicas de anastomosis as6pticas, pero 

por lo general no estuvieron acompaftados por una reducción en -

la frecuencia de las dehiscencias en las anastomosis, y la 

mayorfa de los cirujanos conffan ahora en mftodos abiertos 

simples. 

Un aspecto de la técnica de sutura intestinal que es tema -

de controversia es el empleo de anastomosis en una o dos lineas 

de sutura, lo cual es tema de la presente tesis. 

La t~cnica de sutura por invaginación en dos lineas de 

sutura fué diseñada por Czerny, y es el método empleado por la 



mayorfa de los cirujanos. Halsted y Cushing recomendaron el 

empleo de una lfnea de sutura en anastomosis intestinal y se 

alegra que la sutura en un solo plano produce menos isquemia 

y necrosis tisular y menos estenosis de la luz intestinal. 

Tomando en cuenta que la capa que proporciona fuerza al 

tracto gastrointestinal es la submucosa, se apreciara que el 

buen cierre implica las suturas de las capas submucosas en opo­

sicidn. No es necesario que las suturas penetren la mucosa. Con 

los métodos modernos de descompresidn 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 

los cirujanos colocan una segund1 lfnea de sutura por la serosa, 

para estar seguros. Generalmente se coloca sutura de seda o de 

material no absorbible·, empleando la tfcnica de sutura interru~ 

pida. 

D. Material de Sutura. 

La sutura ideal es la que provoca minima respuesta inflama­

toria. Muchos de los estudios experimentales con materiales de 

sutura se han realizado en heridas cutaneas, est1 fnformacl6n -

complementa la disponible sobre anastomosis fntestfn1les. 

Halsted senald la superioridad de la seda sobre el catgut -

en un artfculo de 1913. Whipple en 1933 describid los resulta-­

dos obtenidos en estudios clfnfcos y experimentales comparando 

la seda con el catgut, el catgut causó una zona grande de 

l~ucocitosls y presf6n nerviosa. La fuerza tensil fué mayor en 

las anastomosis con seda en todos los momentos que se midió. 



En un estudio clinico del. Hospital Presviteriano de Nueva York 

las heridas infectadas fuer6n m4s frecuentes en las cerradas 

con seda. Shambaugh y Dunphy estudiaron heridas contaminadas y 

encontraron mayor indice de infecci6n en las heridas cerradas -

con catgut en comparaci6n con las cerradas con seda. Elkins en 

1940 publicó estudi6s clinicos de Emory comparando frecuencia -

de infecci6n en heridas cerradas con seda o catgut, nuevamente 

la seda produjo menor indice de infecci6n.Hasta ahora, desde la 

década de los 40 percibimos que la seda produce menor indice 

de heridas infectadas porque provoca menor reacci6n 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. Concluyó que los materiales de sutura -

absorbibles producen una marcada reacci6n tisular exudativa, 

con amplia zona de re1cci6n y retras6 la form1ci6n de col1gen1. 

La fuerza tensil en heridas cerradas con material absorbible -­

disminuyó. La reacci6n tisular con material no absorbible fuf -

mucho menor. Herrmmans, Kely 1 Higgins, compararon materiales -

de sutura bajo tfcnica de implanto, en·este experimento el 

catgut ocasion6 la mayor respuesta inflamatoria, el catgut 
~ cromico produjo menor y las suturas de ac. polfg11co11co y ----

nylon monofilamento produjeron solo una minima reacc16n inflam! 

toria, el algod6n y la seda produjeron una moderada respuesta -

inflamatoria aguda y crónica. Van Wf nkle y Hasting asentuaron -

que todos los materiales de sutura producen reacc16n 1nflamato­

rfa por lo menos una semana. Todo ello sugiere que la 1nflama-­

ción producida y el Jlargamiento en la curaci6n de la herida, -



representa un retraso en la fuerza tensil media. 

Lord, Broughton y Willams examinaron la apariencia morfol~ 

gica de la submucosa en col6n de rata suturadas con 5 diferen­

tes materiales. Las suturas con superficie más burda, ejemplo 

seda trensada, catgut yac. poliglicolico.produjeron gran dano 

a la submucosa. Recomendaron usar prolina o recubierta de te-­

f16n con dacrón trenzado porque su superficie es más lisa. 

estos estudios indican que todos los materiales de sutura usa­

dos en anastomosis intestinales producen inflamaci6n durante -

el perfodo de atraso de la fibroplasia de la curaci6n de la -­

herida. Ningun material de sutura ha demostrado ser consisten­

temente superior. 

Suturas colocadas a tensi6n producen 1nflamaci6n en las 

anastomosis entéricas, Todos los materiales de sutura absorbi­

ble o no, multi o monofilamento, producen significativa res--­

puesta inflamatoria durante el perfodo de retraso y ftbropla-­

sia. Esta inflamac16n hace decrecer la tens16n brusca y la 

fuerza tensil media. Suturas que no perm1t1tidicha respuesta 

inflamatoria serian ideales y permitirian una rapida curac16n 

de la herida. 

El catgut cr6n1co es el material de sutura absorbible más 

popular, y no existe evidencia convicente de que otros materi! 

les, como el ácido poliglicólico y la 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 

reacci6n inflamatoria a cuerpo extrano. y no es infrecueotc la 



formación de granulornas. Esto es de poca significación eri anas­

tomosis de intestino delgado, pero la presencia de sutura no -­

absorbible en la mucosa del estómago puede producir ulceracio-­

nes y sintomatologfa clfnica. 

Existen una gran variedad de materiales de sutura no absor­

bibles, que pueden ser empleados en anastomosis intestinales,· 

como son: seda, algodón, polipropileno y poliester sint6ticos . 

Existen ventajas teóricas en el empleo de materiales monofila-­

mento no absorbibles, como los alambres de acero inoxidables, -

nylon y polipropileno, ya que éstos materiales producen una 

reacción tisular mfnima. 

Sin embargo. Las cualidades de maniobra de éstos materiales 

son deficientes, y la mayorfa de los cirujanos prefferen los 

materiales de sutura mult1f11amento retorcidos o trenzados. 

ANASTOMOSIS EN DOS LINEAS DE SUTURA.-

La anastomosis estandars en dos lfneas consiste en una lfnea 

interna de sutura que incorpora al espesor total de la pared 

intestinal y una lfnea 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 co16geno del intestino, 

puesto que suturas más superficiales tienen tendencia a sepa---

rarse. 

En la pr&ctica, se efectúan anastomosis en dos lfneas, con 

una lfnea interna de sutura absorbible y una lfnea externa de -

sutura no absorbible. A continuación describiremos la técnica -



utilizada en todps los casos de anastomosis intestinal en dos -

lfneas de sutura inclufdos en éste estudio. 

Anastomosis abierta término-terminal: El éxito de la anasto­

mosis depende de seguir al pié de la letra los tres principios 

b&sicos de la cirugfa gastrointestinal expresados por Whipple: 

1) MANTENER RIEGO SANGUINEO SUFICIE~TE A LA ZONA DE ANASTOMO-·· 

SIS, CONSERVANDO CON CUIDADO LA INTEGRIDAD Y CONTINUIDAD DE LOS 

VASOS SANGUiílEOS EN EL MESENTERIO QUE NUTRE EL AREA; 2) COLOCAR 

SUTURAS SEROHUSCULARES EXACTAS PARA LOGRAR LA POSICION ADECUADA 

DE LAS SEROSAS EN AMBOS LADOS DE LA LINEA DE SUTURA: 3) IMPEDIR 

LA TENSION EN LA LINEA DE SUTURA, CON LA NECROSIS TISULAR 

ACOMPAÑANTE. 

La anastomosis intestinal abierta es segura y brinda al 

cirujano la oportunidad de observar el calibre en el sitio de -

la uni6n. 

Se determina cuidadosamente la 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 extre~o 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 bisturí. Las --­

extremidades seccionadas del intestino quedan sujetas con 

pinzas de compresión. 

La anastomosis comienza con la colocación del plano externo 

de sutura con puntos separados con seda 000 seromusculares tipo 

Lembcrt sobre la superficie posterior de la anastomosis.Se col~ 



-· 

can primero los puntos en los bordes mesentéricos y anttmesen-­

téric?S y se continua con el resto. 

La sutura· se ligan cuando este plano est6 completo, retirán­

dose después de esto las pinzas de compresión, abriéndose de -­

este modo la luz intestinal. 

Para el plano interno de la ·anastomosfs se emplea una sutura 

de catgut crontco 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 del -­

plano interno de la anastomosis puede completarse con tacnica -

de surgete pero generalmente se prefiere ténica de Connell, la 

mucosa y los bordes del intestino sobre la superficie antimese! 

terico se invaginan mientras se aJusta el Último punto de 

Connell colocando por Último 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 la anast~ 

mosis queda completada. 

El defecto del mesenterio se cierra tambten con puntos 

simples separados de seda o de catgut tomando untcamente la se­

rosa. El tamaño de la luz recten construida se evalúa 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 lfnea, --



partic~larmente por que se ha comprobado que estos métodos dan 

mejores resultados en el &rea de las anast~mosis colorectales -

que los métodos convencionales en dos planos. 

La técnica en una sola lfnea casi siempre implica puntos -­

separados, pero varia de acuerdo al material de sutura utiliza­

do ya que 1 os puntos em'p 1 eados incorpore todas las capas de 1 - -

intestino e excluyan la mucosa. 

La anastomosis invertida en un solo plano son puntos seromu1 

.culares separados no absorbibles fué aconsejada por primera vez 

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

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

Sin embargo con pequenas modificaciones esta técnica se 

presta a la adaptación para anastomosis en todo el tracto ----­

alimentario con exepción del asofago y se aplica por su seguri­

dad y simplicidad. La falta de cinftanza en la anastomosis 

seromuscular en una sola linea radica en parte sólo por la 

aparente dependencia exclusiva de las suturas seromusculares 

con exclusión de la 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 efectúan en profundidad con la intención de 

incorporar submucosa de modo que quede excluida la mucosa. 

TECNICA QUIRURGICA.-

En ausencia de cualquier clase de tensión, y suponiendo que 

la irrigación no se encuentre alterada, la rápida cicatrización 

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



Es común la sutura en dos lfneas, pero siempre que la capa -

m&s resiente, la submucosa se aproxime, es mucho m~s recomenda­

ble la sutura en una lfnea. No s61o se produce una cicatriza--­

ci6n segura mediante esta sutura, ya sea con puntos separados -

con surgete en un sólo plano con material no absorbible ( de -­

preferencia seda ). Sino que· se observa menor necrosis tisular, 

absesos m1croscopicas y estreches de la luz intestinal, que en 

la sutura en dos planos. 

Al igual que en la técnica en dos planos de sutura, se 

indentlfica 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

ci6n 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 que 

forme un trianguloequtlatero, se seccionan los bordes con 

bisturt tratando de dejarlos en un angulo de 45º, se realiza 

aspiraci6n de la luz fntestinal, que ha quedado expuesta. Se 

procede a iniciar la anastomosis en la parte media de la cara -

posterior de la anastomosis, con seda del 2 ceros doble armada 

teniendo cuidado de tomar todas las capas de intestino y proc~ 

rando que los bordes queden invertidos y t6mando un min1mo 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 angulas 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. 



El defecto del mesenterio se cierra con puntos simples 

separ1dos de seda 000 6 catgut, tomando unlcamente la s~rosa. -

El tamafto de la luz se verifica pasando el dedo indice y el --­

pulgar por la misma, se puede verificar la hermeticidad pasando 

contenido Intestinal por la luz de la anastomosis . 

. FACTORES QUE AFECTAN LA C!CATRIZACION DE LAS ANASTOMOSIS INTES­

TINALES. 

l. Inflamación: 

La inflamación sin infección Impide el proceso natural de -­

curaci6n. Esta está estimulada por bordes necr6ttcos o por cue! 

pos extraños como el material de sutura. Halstead señalo la ne­

sectdad de minimizar estos factores. Arey en su revisión de 

heridas infectadas puntualizó que el tejido necrótico retrasa -

la curación de la herida. La lfnea de tejido necrótico en el -­

borde de una Incisión, representa material que debe ser removi· 

do, aunque puede ser reabsorbido antes de que empiece la repar! 

clón. Whipple también enfatizó la necesidad de minimizar la 

existencia de cuerpos extraños y el daño a los tejidos. los 

cirujanos han tenido siempre temor a la presencia de tejido 

ncc~6tico y cuerpos extrafios en las heridas, puesto que se ha -

comprobado que la inflamación resultante disminuye e interfiere 

con la curación de la herida ya sea en piel, pared abdominal o 

Intestino. 

Algunos estudios tienen descrito el impacto de la inflama--­

ci6n sin infección sobre la curación de las heridas. Houck 

estudio el contenido de colágena en heridas de piel. La inflama 

ción local de este tejido siri infección d~mostrada. result6 en 
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un decremento de colágena insoluble de piel distal al sttio 

lesionado. De Haan, El lis and Wilks examinaron el efecto de la 

inflamaciOn estEril absceso asEptico por traumatismo ) en 

heridas. La fuerza de tensiOn brusca de heridas abdominal y 

gastrlcas en ratas con abscesos estériles fu6 menor en compara­

ciOn con antmales control. La tnflamaci6n causa cambios. El 

contenido de colagena en todo el organismo disminuye y retrasa 

la curaciOn de la herida. 

La inflamaci6n se ha visto que retrasa la curaci6n de las -­

anastomosis. En estudios comprobados de t~cnica de sutura inte~ 

tinal, se ha comprobado que la técnica que proauce menor infla­

maciOn es en la cual se recupera en menor tiempo la fuerza de -

tensi6n brusca. 

Estudios de Herman, Woodwand y Pulaski demostraron que lo -­

enunciado por Arey ocurre en las anastomosis intestinales. En -

la mayoria de las anastomosis co16nicas en ratas, en los 

examenes histológicos revelaron esfecelaciOn y necrosis de los 

bordes Invertido de la anastomosis. Una marcada respuesta 

inflamatoria ataco los detritus, resultando en curaci6n secun-­

daria. En pocos esp~cfmenes en 1os cuales los bordes serosos 

fuer6n adecuadamente afrontados con una minima invaginaci6n, 

desarrollaron menos necrosis y ocurri6 curaci6n primaria. La 

curaci6n en las anastomosis intestinal se retrasa hasta que los 

restos necr6ticos son removidos. 

Estos estudios indican que el daño de la lnflamaci6n y necr~ 

sis tisular, señalados por Halstead y Cols. existe. 

)étnicas de sutura intestinal que minimizan la inflamacl6n -



y la .necrosis tisular, resultan en curaci6n mas r6pida. 

AGE~TES ANTIFLAMATORIOS.-

Si la inflamaci6n impide la curaci6n, los agentes antiflama­

torios pueden promover la curaci6n de la herida. Algunos estu--

. dios han analizado esta cuesti6n. Gadaci y Menguy estudiaron el 

efecto de la oxifenbutazona en el tratamiento delas heridas --­

abdominales; la fuerza de tensi6n brusca en el grupo que reci-­

bier6n este medicamento, fué mayor que en el grupo control. 

Brunius 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 curaci6n de las heridas. Otros estudios demostraron que la -

cortisona impide la curaci6n de las heridas. En resumen, aunque 

la inflamaci6n retraia la curaci6n de las heridas, no se ha --­

visto que los agentes antiflamatorios la mejoren. 

INFECCION.-

Muchos se ha relacionado a la infecci6n en la patogenesis -­

de las fugas intestinales. Hemos visto que contribuye a la---­

dehiscencia de la anastomosis fomentando la inflamación y prom~ 

viendo la actividad de la coligena. Ueveen y Cols, observaron -

la relaci6n entre bacterias e inflamaciones en la curacf6n de -

las heridas y estudiaron el efecto de los antibioticos profi--­

lActicos en anastomosis co16nicas. La adición de Eritromicina 

y Kanamicina en la preparación intestinal en perros aumentó --­

significativamente la fuerza tensil en las anastomosis intcsti-



nales a los 7 dias de post-operatorio. Examenes histol6gicos -­

en 11 lfnea de sutura mostraron curación por segunda intención 

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

recibt6 presento curación por primera intención. Cohn a recal-­

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

en su articulo revisi6n, escribio que los antibióticos intralu­

mtnales disminuyen la infecci6n, pudiendo protejer algunas 

anastomosis teoricamente inadecuadas, de la dehiscencia. Al 

disminuir la flora bacteriana, disminuye la Infección y acelera 

la curaci6n. 

Exeerimentos hechos por dos grupos de investigadores indican 

el mecanismo por el cual la infecci6n favorece la dehiscencia. 

De las anastomosis lnvir y Hunt seftalar6n una disminuci6n 

significativa en el contenido de collgena en colon con anasto-­

mosis dehiscencia. Yamakama y Cols simularon diverticulitis en 

colon ~e perros. Demostrando una marcada disminuc16n del conte­

nido de h1droxiprolina en las anastomosis con d1verticu11t1s. -

En los animales con infecct6n el contenido de collgena desminu­

y6 y debilit6 la anastomosis. 

Dunphy aplic6 las alteraciones b1oqufmicas producidas por la 

infección. Establecl6 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. Ellos descubrieron una alta actividad de la colagenasa -­

en el tracto gastrointestinal durante la infección. La infec--­

c16n por los tanto estimula la actividad de la colagena y la -­

fuerza de la anastomosis disminuye por la degradación de la --



collgen1. 

DREll11JES. -

El empleo de drenajes peritoneales es considerado por muchos 

cirujanos como un aspecto necesario del tratamiento de las 

anastomosis, particularmente en la cirujfa de co16n y recto. 

Muchos simpatisantes del empleo de drenajes afirman que --­

salvaguardan al paciente contra la filtración anast6mosis al -

permitir el desarrollo de una ffstula enteracutlnea cuando se -

produce mis bien la dehiscencia que una peritonitis fecal no -­

localizada. 

Sin embargo, el valor del drenaje no se ha podido determinar 

de ningun modo, y los estudios han s·ugertdo que los drenajes 

peritoneales pueden incrementar realmente la frecuencia de 

dehiscencias de anast6mosis. 

Algunos ctruJanos emplean drenajes peritoneales con el pro­

p6sito de extraer sangre o suero que puede acumularse en la -­

cavidad peritoneal despufs de operaciones que 1nvolucrandisec­

ci6n significativa y mov111zaci6n de las vfsc.eras, y en opera­

ciones complicadas por cont1mtnaci6n fecal significativa. Nunca 

se colocan derenaJes en la vecindad de las anast6mosis, y los -

~ mismos se retiran despues de 48 horas. 

FACTORES SISTEMICOS.-

Otros factores que afectan la curación de las heridas han -­

sido estudiadas por varios cirujanos, con el fin de mejorar la 

atención a sus pacientes. Stphens y Hunt, y Hunt y Paid estu--­

diaron el efecto del oxígeno ambiente en la curación de las 



heridas. Huchos estudios examinaron el impacto de la diabétes, 

el efecto de la deficiencia nutricfonal, y el papel de la Vft. 

A y E. Hugo y Col s. Han estudfado la curación de las heridas -­

en animales con anemia crónica .. 

El papel preciso de las perturbaciones sistémicas en la 

patogénesis de dehiscencias patológicas aún no ha sido clarame~ 

te definido y ésta.una área de corriente interés investigatfvo. 

la importancia de estos factores en la curación de las heridas 

intestinales amerita largo estudio. Es posible fdentlffcar a -­

pacientes que se encuentran en riesgo de presentar complicacio­

nes anastomóticas, pero, con pocas exepciones, el sognif1cado -

práctico de estas observaciones es muy limitado. 

Se ha demostrado que en pacientes con neoplasias malignas -­

avanzadas, y sujetos mal alimentados est6n propensos a desarro­

llar dehiscencia de anastomosis y que las operaciones que prov~ 

can una exesiva pérdida intraoperatoria de sangre tienen rela-­

ción con una elevada frecuencia de dehiscencia anastom6tfca. 

los estudios experimentales han demostrado que la mal nutri­

ción severa produce reducción de la sfntesls de collgena y por 

consiguiente alteraciones de la cicatrización de las anastómosis. 

Se alegra que los efectos de la mal nutrici6n en la clcatriza-­

ci6n intestinal reviente rápidamente mediante la provisi6n de -

calorfas y amino&cidos, pero el valor de la terapia nutrfcional 

a corto plazo en el tratamiento clfnico de las anast6mosis no • 

ha sido determinado. 

La naturaleza de la relación entre la pérdida sangufnea 

intraoperatoria y la cicatrización anastomótica es oscura. Ha -



sido explicada sobre la base de hipovotemia y la hipoxia tisu-­

l~r. puesto que se ha demostrado que estos factores elteran la 

sfntesis del col&geno en animales de experimentación. Sin emba! 

go, una explicación m4s probable, es que las operaciones traum! 

ticas y hemorrágicas producen un incremento de la susceptibili­

dad a la infección peritoneal, y que la sepsis local es la 

causa te la dehiscencia anastom6tica en tales casos. 

~ATERIALES Y METODOS.-

En el servicio de cirugia general del H.G. Dr. Dario FernAn­

dez del lSSSTE, de enero de 1983 a noviembre de 1985, se estu-­

diaron 46 casos, en los cuales se realizó anast6mosis intesti­

nal en una lfnea de sutura, con seda del tres ceros, tomando -­

todas las capas y con surjete continuo, invaginando parcialmen­

te los bordes. En JZ casos se realiz6 anast6mosis intestinal -­

en dos lfneas de sutura con t~cnica de Czerny, con un plano --­

interno de catgut crónico del 2 ceros con punto continuo y una 

segunda lfnea externa de puntos simples de Lembert con seda -­

tres ceros. Las·anastomosis en una sola lfnea de sutura fueron 

realizadas por el mismo cirujano y las anastomosis en dos ---­

lfneas de sutura por diferentes cirujanos. 

la edad promedio de los casos estudiados es de 44 aftos, con 

una dispersión de 20 años. La edad mfnima de las. personas.Js.de 

dos años y la m4xima de 84. Siendo el intervalo de 31 a 60 aftos 

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 --



el 30.43% del sexo femenino y el 39.13'.; del masculino. 

Se tomaron en consideraci6n las condiciones en que se reali 

z6 la cirugfa, como son: No contaminada, contaminada y séptica, 

pues éstas influyen en los resultados, independientes de la -­

técnica empleada. Se considera cirujia no contaminada aquella -

que se realiz6 en forma electiva, con el paciente preparado -­

para la misma. Contaminada las que tenían fugas de contenido -

intestinal hacia la vacidad abdominal de menos de 6 horas de -

evolución. Sépticas las que tenían más de 6 horas de evolución 

del padecimiento, o con contenido francamente purulento en la 

cavidad abdominal. 

De las 46 cirujías realizadas, el 34.78~ fueron en forma --­

programada y el 65.22~ se hicieron de urgencia. 

Los métodos estadísticos utilidados para la investigaci6n 

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 realizó la cirugfa 

y los resultados obtenidos. La Chi cuadrada X2 se utilizó -

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

1.- Formulación de la Hipotesis.-

Ho: Ml = M2 H1: Hl 1 M2 

El grupo 1 no tiene diferencia de peristalsis cuando la cirujfa 

no es contaminada contra el grupo 2.-

2.- Nivel de Significancia. 

p = o.os 



3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student 

4.- Regla de Decisi6n.-

Rechaze H
0 

sf t con 18 gl menor que -2.101 6 mayor que 

2.101, en otro caso, acepte H
0

• 

5.- Calculas. 

t = -2.14 

6.- decisión.-

El valor t calculado es significativo. La hipotesis alterna 

ros muestra que el grupo 1 tuvo m~s 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 la hipotesis alterna de que en ambos grupos hay 

diferencia. 

l.- Formulación de la Hipotesis.-

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

mera evacuación después de la cirujia contra el grupo 2 cuando 

esta, no es contaminada. 

2.-~ivel de Significancia. 

p = o.os 
3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student 

4.- Regla de Decisión.-

Rechaze H
0 

si t con 18 gl menor que -2.101 6 mayor que 

2.101, en otro caso, acepte H
0

. 



5.- Calculas. 

t = - l. 87 

6.- Decisión. 

El valor t no es significativo. La hipótesis nula nos 

muestra que el grupo l y el grupo 2 tienen al mismo tiempo 

evacuación y se acepta con una p = 0.05 en favor de la 

hipótesis nula de que no hay diferencias entre los grupos -

cuando la cirujia es contaminada. 

l.- Formulación de la Hipotesis. 

El grupo l no tiene diferencia en relación del tiempo en que -­

se inicia la vía oral contra el grupo 2, cuando la cirujia no -

es contaminada. 

2.- Nivel de Significancia. 

p = o.os 
3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Studet 

4.- Regla de Decisión 

Rechaze H0 si t con 18 gl menor que -2.101 ó mayor que --

2.101, en otro caso, acepte H
0

• 

5.- ·cal culos. 

t = • 40 

6.- Decisión. 

Se acepta la hipotesis nula de que no hay diferencia en 

los grupos en cuanto a la aceptación de la via oral cuando 

la cirujia no es contaminada contra el grupo 2. 



l.- Formulación de la Hipotesis; 

Los grupos muestreados tienen igual numero de hojas Post-Opera­

torio de internamiento cuando la cirujia no es contaminada. 

2.- Nivel de significancia. 

p • o.os 

3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student 

4.- Regla de Decisión. 

Rechaze H0 sf t con 18 gl menor que - 2.101 6 t mayor que -

2.101, en otro caso, acepte H
0

• 

S.- Calculas. 

t = - • 96 

6.- Decisión. 

El 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.- Formulación de la Hipotesjs. 

H o; M 1 M 2 H 1 : M 1 1 "'2 

El grupo l no tiene diferencia de peristalsis cuando la cirujia 

es contaminada contra el grupo 2. 

2.- Nivel de Significancia. 

p • o.os 
3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student. 



4.- Regla de Decisión. 

Rechaze H
0 

sf t con 19 gl menor que -2.093 6 t mayor que --

2.0~3. en otro caso, acepte H
0

• 

5.- Calculas. 

t = - .18 

6.- Decisión. 

Se aceptan la hipotesis nula de que no existe diferencia -­

de peristalsis entre el grupo 2 cuando la cirujia es conta­

minada. 

1.- Formulación de la Hipotesis. 

El grupo 1 no tiene diferencias en tiempo de presentar la prime­

ra evacuación después de la cirujia contra el grupo 2 cuando --

esta, es contaminada. 

2.- Nivel de significancla. 

p = 0.05 

3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student 

4.- Regla de Decisión. 

Rechaze H
0

: sf t con 19 gl menor que 2.093 ó t mayor que -

2.093, en otro caso, acepte H
0

• 

5.- Calculas. 

t = .16 

6.- Decisión. 

Por el resultado obtenido se acepta la hlpotesis nula de 

que no existe diferencia entre el grupo que tiene el 

mismo tiempo d~ evacuación que el grupo 2 con una p = 0.05 
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cuando la cirujia es contaminada. 

1.- Formulación de la Hipotesis. 

El grupo 1 no tiene diferencia en relación 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 Decisión. 

Rechaze H
0 

sf t 19 gl menor que -2.093 ó t mayor que e.093, 

en otro caso, acepte H
0

. 

5.- Calculas. 

t - . 20 

6.- Decisión. 

Se acepta la hipotesis nula de que no hay diferencias en -­

los grupos en cuanto a la aceptación de la via oral cuando 

la cirujia es contaminada contra el grupo 2. 

1.- Formulación de la Hipotesis. 

H
0

: M1 M2 H1: M1 ~ M2 

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

torio de internamiento cuando la cirujia es contaminada. 

2.- Nivel de Significancia. 

p = 0.05 
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3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student 

4.- Regla de Decisión. 

Rechaze H0 si t con 19 gl menor que - 2.093 6 t mayor que -

2.093, en otro caso acepte H
0

. 

5.- Calculas. 

t = 1.13:J 

6.- Decisión. 

El valor de t calculado no es significativo, se aprueba la 

hipótesis nula que nos muestra que en ambos grupos no hay -

diferencia de dfas de permanencia hospitalaria post-operat~ 

ria cuando la cirujia es contaminada. 

1.- Formulación de la Hi potes is. 

Ho: M1 M2 H1: Ml ; M2 

El grupo 1 no tiene diferencia que el tiempo de aparición de 

peristalis cuando la cirujia es séptica, contra el grupo 2. 

2.- Nivel de Signiffcancia. 

p = 0.05 

3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student 

4.- Regla de Decisión. 

Rechaze H0 si t con 3 gl menor que 3.182 6 mayor que 3.182, 

en otro caso, acepte H
0

• 

5.- Calculas. 

t = • 72 

6.- Decisión. 

Se acepta la hipótesis nula ( H
0

) de que no existe diferen-
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cia en el tiempo de aparición de la peristalis cuando la -

cirujia es séptica, contr.a el grupo 2. 

1.- Formulación de la Hipótesis. 

El grupo 1 no tiene diferencia en el tiempo que se presenta la 

primera evacuación despues de la cirujia contra 2, cuando la -­

cirujia es séptica. 

2.- Nivel de Significancia. 

p = o.os 
3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student. 

4.- Regla de Decisión. 

Recnaze H0 sf t con 3 gl menor que -3.182 ó t mayor que --

3.182, en otro caso acepta H
0

. 

5.- Calculas. 

t = • 49 

6.- Decisión. 

El valor de t no es significativo, por lo tanto se acepta -

la hipótesis nula, en la cual no hay diferencia en el tiem­

po en que se presenta la primera evacuación despues de la -

c i rujia. 

1.- Formulación de la Hipótesis. 

El grupo 1 no tiene diferencia en relación del tiempo en que se 

in.icia la via oral contra el grupo 2, cuando la cirujia es 

séptica. 



2.- Nivel de Significancia. 

p =o.os 
3.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student 

4.- Regla de Decisión. 

Rechaze H
0 

si t con 3 gl menor que - 3.182 ó t mayor que --

3 .182, en otro caso, acepte H
0

• 

5.- Calculo. 

t = l. 04 

6.- Decisión. 

Se acepta la hipótesis nula de que no hay diferencias en -­

los grupos en cuanto a la aceptación de la via oral cuando 

la cirujia es séptica. 

1.- Formulación de la Hipótesis. 

H , 
o' 

Los grupos muestreados tienen igual numero de días post-operat~ 

rio de internamiento cuando la cirujia es séptica. 

2.- Nivel de Significancia. 

p = o. 05 

J.- Estadistica de la Prueba. 

t de Student 

4.- Regla de Decisión. 

Rechaze ft
0 

sí t con 3 gl 111enor que - 3 .182 ó t mayor que 

3.182, en otro caso. acepte H
0

. 

5.- Calculos. 

t = 1.51 



6.- Decisión. 

El valor t no es significativo. La hipótesis nula nos mues­

tra que el grupo l y el grupo 2 tiene al mismo tiempo de -­

días de permanencia post-operatoria hospitalaria cuando la 

cirujia es séptica. 

l.- Formulación de la Hipótesis. 

H • 
o' 

No hay diferencia entre el grupo 1 y el grupo 2 de comportamten 

to en la cirujia ya sea no contaminada. 

2.- Nivel de Significancia. 

p = o.os 
3.- Estadistica de la Prueba. 

(X 2) CH! Cuadrada· 

4.- Regla de Decisión 

Rechaze H
0 

sf x2 con 2 gl menor que - 5.99 ó x2 mayor que -

5.00, en otro caso, acepte H
0

• 

5.- Calculos. 

x2 = 2.37 

6.- Decisión. 

El valor x2 calculado no es significativo por lo tanto se -

acepta la hiótesis nula la que no existe diferencia entre -

los grupos en función de su comportamiento en cuanto la -­

ci rujia sea no contaminada. 

l.- Formulación de la Hipotesis. 

No hay diferencias entre el grupo 1 y el grupo 2 de comporta---
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miento cuando se administra antibiotico. 

2.- Nivel de Significancia. 

p = o.os 
3.- Estadistica de la Prueba. 

( Xi!) CH! Cuadrado 

4.- Regla de Decisión 

Rechaze H
0

:. sf x2 con gl menor que 3.84 ó x2 mayor que 

3.84, en otro caso, acepte H
0

• 

5.- Calcules. 

x2 = i.2s 
6.- Decisión. 

El valor x2 calculado nos muestra que aceptamos la hipóte-­

sis nula de que no hay diferencia entre los grupos (grupo 1 

y grupo 2) cuando se administra antibiotico. 

RESULTADOS.-

De las 12 "t" de Student que se realizaron, en 11 "t" se -

encontraron que no hubo diferencia significativa en las utiliza 

ción de una 1 fnea ( grupo 1 ) y dos 1 ineas de sutura ( grupo 2) 

en anastomosis intestinal. 

Tomando en consideración las variables de; cirujia no cont! 

minada y séptica, en relación al tiempo de aparición de perist! 

lis, evacuaciones, dfas en que se inicia la via oral y dias de 

estancia hospitalaria PO. 

En una "t" dp Student investigada se encontró que si hubo -

diferencia significativa estadisticamente, esta fué la "t" rea-

l izada co111para11rln el 'ii'llPO l ront1·a el grupo 2 en funcicn del -



tiempo. de aparición de peristalis cuando la cirujfa fué no con­

taminada, a favor del 9rúpo 1. 

Se presentaron 3 defuncionés en total, de las cuales una --­

correspondia al grupo 1 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 relacionada a la técnica quirurgica y en el otro 

caso se presento dehiscencia de annsto~osis, y en las a al 

paciente presentaba serias alteraciones siste~icas. 



CONCLUSIONES 

"' 
1 

l 1.- NO HAY DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA EN LOS --
1 

RESULTADOS OBTENIDOS CUANDO SE EMPLEA UNA TECNICA QU!RURG! 

CA EN COMPARACION COH LA OTRA. 

2.- LAS DIFERENCIAS ENCONTRADAS FUERON A CONSECUENCIA DE --­

LAS CONDICIONES EN QUE SE REALIZO LA CIRUJIA. ESTO ES SI -

FUE; NO ºCONTAMINADA, 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 HATERIAL DE SUTURA EN LA ANASTOMOSIS, 

INVIERTE UN MINIMO DE BORDE TISULAR Y DEJA HUY POCO TEJIDO 

EVERTIDO. POR LO TANTO ES UNA BUENA OPSION EN LA REALIZA--­

CION DE ANASTOMOSIS INTESTINAL. 



ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA 
L!NEA DE SUTURA 

CUADRO No. l. 
UNA LINEA DE SUTURA EDAD Y SEXO 

F. % M % TOTAL % 

l-30 l 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 ·ºº 14 100.00 

H.G.DR. DARIO FERNANDEZ 
M.E.C./E.G.C, ISSSTE 1983-1985 
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ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA 

DE SUTURA 

~ ''# 
CUADRO No • 2 · f¡, 

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 
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ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA 
DE SUTURA 

1;, 
".. 

CUADRO No. 3 '" 
TIPO DE CIRUGIA 

GRUPO 1 % GRUPO 2 % TOTAL ')(, 

URGENCIA 6 13.04 24 52.18 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 
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2. 

3. 

4. 

ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA 
DE SUTURA 

· CUADRO .No. 4 
DIAGNOSTICO PREbPERATORIQ.~~~~-

No. % 
PERFORACION 17 36.96 

OBSTRUCCION 15 32.61 

TUMORACION 9 19.56 

CIERRE DE COLOSTOMIA 5 U>.87 

TOTAL 46 100.00 

H.G. DR. DARIO FERNANDEZ 
M.E.C./E.G.C. ISSSTE 1993-1995 
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ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA 
DE SUTURA 

·CUADRO No. 5 
CONDICIONES EN QUE SE RF.ALIZO LA 

CIRUGIA 

GRUPO l % 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 
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ANASTOMOSIS INTESTINAL EN UNA LINEA 
DE SUTURA 

DEHISCENCIA 
DE ANASTOMOSIS 

DEHISCENCIA 
DE PARED 

OBSTRUCCION 

OTRAS* 

CUADRO No. 6 
COMPLICACIONES POR GRUPO 

GRUPO l % GRUPO 

2 

2 14.28 4 

- - 1 - -
3 21.42 1 

TOTAL 5 35.7 B 

2 % 

6.25:' 

12.15 

3,12 

3.12 

25.00 

H.G. DR. DARIO FERNANDSZ 
M.E,C./E.G.C. ISSSTE 1983-1995 



B 1 B L l O G R A F I A. 

- Ballantyne GH: The ecperimental basis of intestinal sutu-­

rin9. Effect of sur9ical technique, inflamation, and 

infection on anteric wound healing. Dis. Colon Rectum 1984 

Jan: 27 (1): 61-71 

2 - Bruce J. natomfa quirúrgica: Salvat Ed. : 417-23 1968 

3 - Brain AJ: Use a single layer extramuxosal suture. for 1nte.! 

tinal anastomosis in children. Br. J. Surg. 1985 Jun; 

72 (6): 483-4 

4 - Erret.; Single-layer large bowel anastomosis; a report df 

150 cases. Can. J. Surg. 1985 Mar.: 28 (2)¡ 148-0 

5 - Hogstrom.: Benefi cal efcon intestinal anastomosis of S-2441. 

a synthetichallikrein-kinin antagonist. Am J Suur9. 1985 -

Sed¡ 150 (3): 312-4 

6 - Intestinal Anastomosis. 

Br. Mod. J. (clin Res) 1983 Mar 26: 286 (6370): 1002 

7 - Jonsson K.: Changes in col l agen content of the smal l intes­

tinal wall after anastomosis. Am J. Surg. 1985 Sep¡ 150 

(3): 315-7 

8 - Kratzer GL.: Single leyer intestinal anastomosis. Surg. -­

Gynecol. 1981 Nov; 153 (5); 736-7 

9 - Lafrenuerer . : A single layer extramudosal sut,ure for 

intestinal anastomosis. Am J Surg. 1985 Jun; 149 (6): 797-

8 



10.- Madden: Atlas de Técnicas en Cirugía; 2a. ed.: lnterameri-­

cana; 342-55-1967 

11.- Mcdonaid, Ba·ird.: Intestinal anastomosis with one-layer 

absorbable syture. Ar.i. Surg. 1981 Oct; 47 (10(; 439-40. 

12.- Rodney Maingot: Adnominal Operations: 7 th ed. Vol 2: Appl~ 

ton - Century co; 2034-65; 1980 

13.- Paul F. Nora: Cirugfa General: 2a ed. Salvat; 472-502; 1985 

14.- Lloyd M. Nyhus; Hastery of Surgery: Vol 2: Little 8rown 

Co.: 883-93: 1984. 

15.- Pi Figueras: Pr~ctica quirúrgica: Salvat Editores; 1502-34; 

1984. 

16.- Romero Torres: Tratado de Cirugfa: Edit. Interamericana: --

19-27 1984. 

17.- Shackelford and Zuidema: Surgery· of the Alimentary Tract; 

Vol 2 2a ed.; Edit Saunder Co.; 556-78; 1981. 

18.- T. Taylor White; Reoperativo Gastrointestinal Surgery; 

Little 8rown Co.; 269-290; 1980. 

19.- Oudley H. Rob Ch., Rodbey Smith; Cirugía de Abdomen; Ja --­

ed.; Edit. Médica Panamericana 1980. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivo   Anatomía Intestino Delgado
	Histología
	Fisiología
	Historia y Antecentes
	Anastomosis Invertida y Evertidas
	Técnica Quirúrgica
	Factores que Afectan la Cicatrización de las Anastomosis Intestinales
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



