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L INTRODUCCION

Las suturas y anastomosis intestinales son de las operaciones mds antiguas
que se realizan. Existen reportes que datan desde los tiempos de HipScra-

tes (460 afios A.C.) y de Celso (30 afios A.C.) (8).

A través de los siglos los cirujanos han propuesto varios métodos destina-
dos a prevenir l1a dehiscencia y contaminacifn peritoneal y modificar la -
morbi-mortalidad. En los diferentes métodos descritos se menciona el uso

frecuente de recursos mecdnicos.

Desde 1565 los escritos de Lefrank describen el uso de un carrizo intralu-
minal a manera de férula. Roger Jamerius y Theodorico de Servia colocaron
un cilindro hueco de madera en la luz intestinal, fijéndolo con cuatro pun
tos separados. Saliceto us6é triquea de ganso en 1a misma forma (16). Des
de entonces la ferulizaci6n fué usada muy frecuentemente en las cirugfas -

intestinales para mantener la luz intestinal permeable.

En el siglo XVIII Du Verger continub usando triquea de ganso y Sabatier -
usé un cilindro de cartdn revestido de aceite dulce. Watson usé cola de -
pescado y Von Walter sugirif el uso de un tubo de caucho de la India, am-

bos con fijacibn intraluminal (17).

La cirugfa intestinal se desarrol16 en base a errores y aciertos, y es asf



como Travers en 1812, basdndose en el método cientffico realizb estudios -
experimentales los cuales revelaron que pequefas lesiones del intestino -
delgado tendfan a la curacifn espontdnea si se prevenfa 1a distencién del

mismo, y que ademds los bordes de la herida tenfan que estar fuértemente -
unidos por algiin tiempo para poder resisitir la fuerza de la distencidn -
condicionada por el paso del contenido intestinal. Sus conclusiones se es
tablecieron como medelo para suturas posteriores y hacfa énfasis en que -
Tos bordes de 1a herida intestinal requerfan del contacto total en toda su

circunferencia (17).

En Parfs, Antoine Lembert describif Ta técnica de sutura intestinal inver-
tida, baséndose en las observaciones de Travers y Dupuytren. Dupuytren -
postuld que, la buena evolucibn de un corte en el intestino era debido a -
las propiedades de la serosa para formar adherencias entre ella misma por
medio de un proceso inflamatorio. Lembert conden6 el uso de anastomosis -
intestinal evertida preconizada por otros autores en la misma &poca; ya -
que consider$ que, "la unibn de tejidos que no tienen analogfa de funcio-

nes ni de textura, tiene menor tendencia a mantenerse unida" {sic) (6).

En ese mismo afio Denans, un cirujano de Marsella construy§ un instrumento
mecénico, mismo que antecedif 66 afios al 1lamado botén de Murphy; los cua-
les estaban destinados a corregir y sellar las heridas intestinales. Pos-
teriormente en 1834 Amussatt y choise en 1837 usaron nuevamente y en forma
rutinaria Ya triquea de ganso y carrizos intraluminales para la feruliza-

cibn y exclusidn de la herida intestinal.



En esa &poca se continu6 con los reportes de procedimientos quirdrgicos

diferentes pero en forma aislada, sin embargo la cirugfa dependfa de la

velocidad y destreza del cirujano hasta la introducci6n de la anestesia

en 1840 que permiti6 realizar procedimientos quirdrgicos mds complejos. -
Lister en 1867 contribuy6 con la introduccién de los principios antisépti
cos. En esa época se buscaba 1a coaptacifn de 1a serosa por considerarse

el método mis conveniente.

Seen reportd hace 100 afos que el Dr. Aderet en Buenos Aires usaba un bo-
tén muy similar al de Denans, éste fue construido de aluminio, su uso se

descontinué por 1a posibilidad de impactacién distal del mismo. Posteior
mente Mc-Connell también disefid instrumentos mecénicos para mantener uni-
dos los extremos de la anastomosis y conservar 1a Tuz intestinal suficien
temente amplia; ademds buscaba un material, el cual una vez cicatrizada -

la anastomosis se desintegrara o reabsorviera (6).

La sutura intestinal en fingulo recto fue descrita por Cushing en 1891 y en
1892 Connell describif 1a cldsica sutura de inversin intestinal. De 1887
a 1891 Halsted populariz6 el uso de anastomosis intestinales evertidas ya

que seglin el “"existen peligros especiales que acompafian al repliegue hacia
adentro de una cantidad innecesariamente grande de la pared intestinal por
otra parte, esto aumenta la cantidad del tejido que se esfacela y aumenta

asf el peligro de infeccibn, por 1o demés el rodete formado por el pliegue
se proyecta hacia adentro de la luz intestinal y puede ser un obstfculo al

paso de las heces que se acumulan por encima del sitio de sutura, aumentan
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do asf 1a tensién sobre ésta, y amenaza con separar la anastomosis". (sic)

(23).

Otra aportaci6n de Halsted, basada en estudios experimentales hechos ‘en -
perros fue que en tode tipo de sutura intestinal, la submucosa deberfa ser
incluida ya que esta capa es la que proporciona la fuerza requerida por la

anastomosis (19).(26)

A principios de este siglo Balfour intentaba popularizar nuevamente el uso
de férulas intraluminales construidas de caucho y en 1948 Richard y Thomas
describieron el uso de cera para la construccifn de la amastomosis y su su

puesta desintegracién a las 48 horas de colocada (27).

La revisi6n hecha hasta esta fecha no describe el nimero de planos realiza-
dos en las anastomosis intestinales, se deduce que Halsted la realizaba en
un plano en base a 1a sutura descrita, sin embargo desde 1941 Zollinger des
cribe como técnica clfsica o estindar a la amastomosis intestinal construi
da en dos planos; argumentando que con esta técnica la posibilidad de dehis

cencia o fuga en el sitio de 1a anastomosis son menores (30).

Hamilton en 1967 realiz6 estudios en perros y registré presiones intralumi
nales para demostrar 1a seguridad con este método. EV report6 que la -
anastomosis intestinal en dos planos requerfa de 239 mm Hg sobre 1a 1{nea

de sutura para que se evidenciara fuga a través de ella, presi6n muy supe-



rior a las presiones que maneja el intestino en condiciones fisiolfgicas -

(10).

Entre 1960 y 1970 se idearon diversos aparatos mecdnicos para realizar las
anastomosis intestinales rdpida y uniformemente; ademds de que 1a reaccifn
inflamatoria es menor. Estos aparatos son de uso comin en otros lugares -

del mundo.

No fue sino hasta 1967 en que Bronwell di§ importancia al nimero de planos
usados en las anastomosis intestinales e intenté popularizar e) uso de su-
~ tura invertida en un solo plano en todo el tracto gastrointestinal, fue se
cundado por Hefetz y Gambee entre otros. Gambee report§ una mortajidad de
8.5% con el método de anastomosis en un plano con sutura evertida (2). -

Probablemente debido a 1a poca uniformidad en cuanto a 1a técnica descrita
y poca representatividad de la muestra (generaimente no m&s de 50 pacien-

tes), no se haya adoptado esta técnica como rutina.

[.1 ANATOMIA

El intestino delgado se extiende desde el pfloro hasta l1a vdlvula ileoce-
cal, donde se une con el colon. ET yeyuno y el fleon son mfviles. La -

unién duodeno-yeyunal estd fija por el 1igamento de Treitz en un punto si



tuado a la izquierda de la 1inea media en el abdomen superior. E1 intes-
tino delgado 1leva una direccidn hacia abajo y a 1a derecha para terminar
en el cuadrante inferior derecho. Tiene una longitud aproximada de 5-7 -
metros y estd sujeto a la pared posterior de la cavidad peritoneal por su
mesenterio, cuya porcién fija tiene aproximadamente 18 centfmetros de lon

-gitud.

La rafz del mesenterio comienza justo a la izquierda de 1a II vértebra -
Jumbar y se extiende en diagonal hacia abajo y transversalmente para ter-
minar a 1a derecha de las vértebras IV y V. La diferencia de la longitud
entre el borde intestinal y el borde superior del mesenterio obliga al in

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

E1 yeyuno comprende aproximadamente 2/5 partes de todo el intestino delga
do, mientras que el fleon ncupa las 3/5 partes distales. La divisién en-
tre el yeyuno y el fleon es arbitraria, puesto que no existe un punto cla
ro de separacifn entre ambos. Aunque la transicién del yeyuno a fleon es
gradual, existen diferencias significativas entre uno y otro. E} didme-

tro de la porcifn terminal del fleon es menor. Ademds de tener luz mds -
ampiia, la pared del yeyuno es mds gruesa, también la mucosa intestinal -
difiere evidentemente de 1a del fleon distal, pues las v&lvulas conniven-
tes son mis.gruesas, grandes y numerosas. En el mesenterio del: fleon se

encuentra gran cantidad de grasa y se extiende hasta la unin del mesente

rio con 1a pared del intestino.



La red arterial del intestino estd formada por una serie de ramas que nacen
de la arteria mesentérica superior y el drenaje venoso se realiza a través
de una red paralela de venas, las cuales desembocan en la vena mesentérica
superior, para formar parte del sistema porta. Los patrones vasculares -
del yeyuno y del fleon son diferentes y ofrecen una manera mfs de distinguir
uno del otro. Al correr los vasos entre las hojas del mesenterio, forman -
arcadas desde las cuales salen ramas rectas que se introducen en la pared -
del intestino. En 1a mayor parte del yeyuno las arcadas son simples y las
ramas terminales son largas. En cambio el patr6n vascular del {leon consis

te en 2, 3 y 4 arcadas con vasos terminales cortos (24).

Estudios microangiogréficos del intestino muestran que el plexo arterial -
submucoso est§ formado por vasos cortos y largos, derivados de los vasos -

rectos que penetran en la capa seromuscular (15).

Desde el plexo arterial sus colaterales se extienden a otras partes del in
testino y forman plexos mucoso, muscular y subseroso. Los vasos venosos y
linf&ticos tienen una distribucién muy similar a los vasos arteriales. El

sistema 1infitico desemboca en la cisterna de Pecquet (24).

£l intestino delgado estd inervado por nervios simpdticos del sistema ner-

vioso autdnomo, que proviene del ganglio celifco y mesentérico superior.

La serosa del intestino delgado se prolonga con las capas del peritoneo que



recubre el mesenterio. Debajo de 1a serosa se pueden distinguir dos capas
dé misculo 1is0; 1a externa y mds fina 1leva una direcci6n longitudinal, -
mientras que la mds profunda es circular. Entre estas dos capas de miscu-
1o se localiza el plexo nervioso de Auerbach. La submucosa, formada por -
tejido conectivo eldstico contiene Tos nervios del plexo de Meissner. Una
capa de misculo 1iso, la muscularis mucosae, separa la submucosa de la mu-

cosa (15).

............ 1
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El epitelio intestinal estd formado en su mayorfa por células columnares
¥ por un nimero menor de cdlulas caliciformes. Las vellosidades est&n -
formadas por filas de células epiteliales y entre ellas se encuentran -

las criptas de Lieberkun.

En estudios por medio de microscopfa electrbnica se aprecia que la submu-
cosa estd constituida por una estructura porosa de fibras de colégena en
la cual estdn situados los plexos linfaticos y sangufneos de esta capa, -
1a coldgena en la submucosa forma una especie de cilindros a través de la

longitud total del intestino y forma su esqueleto (19).

I.2 CICATRIZACION INTESTINAL

Aunque desde 1891 Halsted hacfa menci6n a la submucosa como capa de resis-
tencia en las estructuras intestinales, no fue sino hasta los afios 30's de
este'siglo en que Howes y Harvey, apoyados en estudios expérimentales, de-
terminaron a la cicatrizacién gdstrica como modelo para todas las heridas,
la cual es ademds muy similar a la cicatrizacién intestinal. Estos estu-

dios proporcionaron 1a curva cldsica de resistencia a la tensién, caracte
rizada por un perfodo inicial de retraso, sequido de una curva sigmoidea

de aumento progresivo hacia la normalidad en un perfodo de 10 a 20 dfas -
(23). |
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E1 perfodo inicial de retraso en la fuerza y resistencia a 1a presién en
el sitio de la anastomosis se acompafia de una disminuci6n masiva de colé-
gena que se encuentra en la periferia de la herida (3). Esta disminucidn
estd condicionada por colagenasas y otras enzimas lisosomales con intensa

actividad 1ftica que se encuentran en la mucosa del intestino (23).

La lisis de la coldgena varfa de un 25 a 50% seglin diversos autores (6) -
(3). Posteriormente entre el 50. y el 7o0. dfa de posoﬁeratorio los nive-
les de colfgena, medidos como hidroxiprolina se elevan sobre un 40% del -
tejido sano y después del 7o. dfa los valores de hidroxiprolina regresan

a niveles normales (1) (4).

Hawley menciona que la integridad de 1a anastomosis intestinal depende de
la competencia entre la tendencia de la reaccién inflamatoria a lisar la -
coldgena y la capacidad de los fibroblastos a elaborar colégena nueva (11)
(12) (22).

En estudios de anastomosis convencionales se observa que cuando existe una
buena coaptacifn de l1a submucosa, en 2 dfas se presenta exudado leucocita-
rio y serofibrinoso en el sitio de 1a anastomosis en todas las capas intes
tinales. En la capa muscular se observé vacuolizacidn y necrosis de las -

c&lulas musculares. Cuando habfa eversi6n de 1a pared intestinal estos -
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cambios celulares se encontraron aumentados y en dos especimenes se obser
varon pequefios abscesos en el drea anastombtica (7) (16) (19). Los cam-
bios observados en las anastomosis realizadas mecanicamente fueron los mis

mos, unicamente se observé mayor uniformidad de la coaptacifn.

A los 10 dfas el edema de 1a capa muscular continuaba presente y 1a fase -

de reparacifn fue evidente por 1a neoformacibn de tejido colfigeno nuevo.

En estudios microangiogrificos se apreci6 que habfa dilatacién, revascula-
rizacibn e ingurjitaci6n de los vasos sangufneos en todas VTas capas del in
testino y el sitio de la anastomosis fue ficilmente reconocido por un &rea
avascular seguida de revascularizacién, el cual en todos 1os casos se ini-

ciaba en 1a seromuscular (20) (15).

Ravitich observé que si habfa gran distancia entre las capas de la submuco
sa en el sitio de la anastomosis la cicatrizacién formaba tejide conectivo

por fuera de las capas intestinales.

La restituci6n del epitelio intestinal en las anastomosis invertidas se -
presenté a los 10 dfas, en cambio en las anastomosis evertidas esta resti |
tucidn se 1leva a cabo a 1os pocos dfas; pero la cicatrizaci6n a nivel de
1a submucosa requiere de m&s tiempo debido a la barrera que existe para -
que se restablezca 1a neovascularizacibn, este hecho puede condicionar con
taminaci6n peritoneal por fuga a nivel del sitio de la amastomosis (17) -

(25) (15).
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Ravitich concluye que una buena coaptacién de la submucosa va seguida de

cicatrizacién temprana y constituye 1a 1lamada "cicatrizacifn primaria".

E1 contraste, cuando hay una mala coaptacién de los bordes intestinales,
1a coldgena se extiende por fuera y por dentro de la submucosa y da lu-
gar a grandes alteraciones en el patrSn vascular, lo cual retarda la cica

trizacién que en este caso Ravitich 11am6 "cicatrizacién secundaria® (26).

CICATRIZACION SECUNDARTA
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Como ya se mencioné, en el proceso de cicatriiacidn intestinal se pre-
senta la colagenolfsis en los primeros dfas de posoperatorio y da lugar
al reblandecimiento de los bordes de la herida intestinal, es por eso -
que para mantener unidos los bordes intestinales es necesario recurrir
a materiales que permitan el contacto constante y ademds proporcionen -
soporte adecuado para el tejido y la menor reacci6n adversa para la ci-

catrizacidén (20).
Existen dos consideraciones al respecto de estos materiales:

1.- La cantidad de material implantado. EI volumen del material usa
do aumenta al cuadrado su calibre, por esta razén se debe elegir el mate

rial que proporcione el soporte suficiente al tejido manipulado (9) (12) .

2.- E1 grado con que el material usado irrita a los tejidos. Los re
sultados de Madsen han enfatizado los componentes cuantitativos y cuali-
tativos de la reaccifn celular en 1a pared intestinal a los materiales de
sutura y determina que esta reacci6n depende del tipo y cantidad del mate

rial que se utilice (28) (12) (21).

Estudios realizados por Lord demostraron que cuando se usaron cinco mate-
riales de sutura diferentes, cat gut, &cido poliglic6lico, suturas reves-
tidas con tefl6n, seda trenzada sin revestimiento y monofilamento sintéti

¢o, se presentaban dos tipos de dafio celular:
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- EY primero fué la precipitacién y dehiscencia del patrSn normal

de 1a coldgena, 1o cual fue mis aparente con las suturas absorvibles.

- La segunda observacifn fue 1a forma de dafio a la submucosa, con
distorsifn de 1a misma a cierta distancia de la 1fnea de sutura, 1o que
en forma inmediata puede no tener relevancia, pero si esta compresién por
distorcidn afecta al patrfn vascular puede causar dafio secundario a la
submucosa por isquemia. Esta distorcidn también fué mds aparente con los

materiales absorvibles (18) (19) (20).

Nosotros creemos que el uso de un solo plano de sutura invertida de segu
ridad suficiente a 1a anastomosis intestinal, ademfs que con menos mate-
rial de sutura y menor cantidad de pared intestinal invertida, la reac-
cibn inflamatoria desencadenada es menor; 1o cual abreviarfa el perfodo
de ayuno y consecuentemente la recuperacifn posoperatoria. Otro :aspecto
importante es que se requiere menor tiempo quirdrgico y el gasto por con

cepto de suturas es menor.
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I1. MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 74 pacientes en el Hospital de Urgencias Coyoacén pertene-
ciente a 1a D.G.S.M.D.D.F. entre los meses de abril y septiembre de 1984.
La gran mayorfa 1o constituyeron pacientes del sexo masculino (92%), y -
s610 5 pacientes pertenecfan al sexo femenino. Su edad oscil6 entre los

6 y los 55 afios de edad, con un promedio de 27 amos (gr&fica 2).

De los 74 pacientes estudiados, 68 de ellos (91.8%) tenfan antecedente -
traumdtico, 32 de ellos, 10 que hace un 43% con herida por proyectil de -
arma de fuego (HPAF), 23 pacientes (31%) por herida por instrumento pun-
zo-cortante (HPIPC) y un 17.5% compuesto por 13 pacientes que presentaron
contusién profunda de abdomen (CPA). Solamente 6 pacientes, que represen
tan un 8.2% fueron tratados por padecimientos médicos, uno por obstruc-
ci6n intestinal y 5 por perforacifn intestinal secundaria a salmonelosis
(cuadro No. 1).

LESIONES INTESTINALES
‘Cuadro No. 1

ETIOLOGIA No. de Pac. %

1. H.P.AF. S 7 43.0

2. H.P.I.P.C. 23 30.5

3. C.P.A. 13 17.5
. SALMONELOSIS 5 - 6.7

5. OBSTRUCCION INTESTINAL 1 1.3

TOTAL 4 100.0%
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En 1a mayorfa de los pacientes la irritacién peritoneal fué evidente o -
1a indicacidn quirdrgica era obvia (pacientes que presentaban heridas pe
netrantes); en aquéllos en los que el compromiso abdominal era dudoso se
requirid el lavado peritoneal para descartar lesidn abdominal, procedi-
miento que por 1o general se requirié en pacientes con antecedentes de -
contusibn abdominal. 20 pacientes presentaron datos de choque hipovolé-
mico y 4 pacientes presentaron heridas doble penetrante, por lo que una
vez tomadas las medidas necesarias que el caso ameritaba fueron 1levados
a quiréfano. En todos los casos se colocé sonda nasogdstrica y aplicacifn

de antibibticos en e} perfodo preoperatorio.

£l tiempo promedio entre el antecedente traumftico y su paso a quirbfano
fue de una hora a excepcifn de 3 pacientes en los cuales su 1legada al -
hospital fué 8 horas promedio posteriores al traumatismo (2 por herida -
por IPC y uno por CPA). En los casos de padecimiento médico su evolucibn
fue variable, pero en todos los casos su paso a quirdfano fue en una hora

como promedio ante 1a evidencia del compromiso abdominal.

La cirugfa se inici6 en todos los casos con una incisibn media supra e -
infraumbilical, una vez en cavidad peritoneal, se procedié a identificar
el sitio del sangrado cuando se evidenci6 hemoperitoneo, el cual estuvo
presente en 26 pacientes (31.5%), y este vari6 de 300a 2500 cc aproxima-
damente, Una vez cohibida la hemorragia la cual fue de diversa eitologfa
se continuﬁ con la reparacifn de lesiones contaminantes ya sea de colon -

0 de intestino delgado en este orden.
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La técnica usada para el cierre de las lesiones del intestino delgado fue

escogida al azar y se constituyeron dos grupos:

Grupo I - Pacientes a los cuales se les realiz§ anastomosis intestinal en

2 planos.

Grupo Il - Pacientes a los que se les realiz6 anastomosis intestinal en 1

plano

E1 Grupo I qued6 constituido por 29 pacientes y el Grupo II por 45 pacien-
tes que representan un 60.8% del total. En ambas series se decidif usar -
la variedad abierta, ya que por ser una cirugfa contaminada desde el inicio

no se considerd necesario realizarla con el método aséptico cerrado.
Técnica de Anastomosis Intestinal en 2 Planos

Posterior a haber determinado el sitio de reseccidn, se continu6 con disec
ci6n roma con una pinza de Kelly, haciéndose una abertura en upa porcién -
avascular del mesenterio inmediatamente subyacente a la pared del intesti-
no en el sitio elegido, se continua colocando en 1a misma forma una.serie

de pinzas y se corta con tijeras, se realiza hemostasia con seda 000. Des
pués de terminar el corte del mesenterio y la ligadura de los vasos, se -

ocluye 1a luz intestinal en forma proximal con una pinza intestinal cubier

ta de caucho y se colocan dos pinzas intestinales en el &rea donde se pla-
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nea la reseccibn, una vez limitada ésta se secciona completamente la luz -
del intestino de ambos lados, tanto el corte como las pinzas deben tener -
una direccidn de 60 grados para asegurar la suficiencia del riego sanguineo

en el borde mesentérico cortado.

Se comienza la anastomosis termino-terminal "abierta" fijando los bordes an
timesentérico del intestino delgado con pinzas de Babcock y se coloca un -

punto de colchonero para coaptacibn mesentérica con seda 0000 y de 1a misma
manera se coloca un punto de colchonero para aproximar los bordes antimesen

téricos cortados.

Al tensar los puntos de coaptacién, se acercan los bordes cortados del intes
tino y se colocan una serie de puntos que bien pueden ser continuos de Cush-
ing con catgut 000, o bien separados y con seda tipo Halsted tratando de que
la pared intestinal quede con el rodete formado hacia adentro, este mismo -
procedimiento .se continua con la cara anterior y si se usaron puntos sepa-
rados se introducen de "dentro a afuera" a "fuera adentro" de manera que al
atar los nudos queden dentro de la Juz intestinal y se obtiene inversifn de

1a pared.

Una vez terminado el primer plano se continua con el segundo, el cual segin
‘Ja técnica cldsica consiste en una serie de puntos seromusculares separados
e invaginantes tipo Lembert que se continuan posteriormente como hilera adi
cional de refuerzo. Se termina el procedimientq cerrando el defecto mesen-

térico con seda 000 (21).
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La variante propuesta consiste en omitir el procedimiento que comprende el
primer plano de la técnica descrita anteriormente y (nicamente realizar la
anastomosis en un solo plano; una vez resecada el &rea del intestino com-
prometida con la técnica anterior, se coloca un punto de seda 000 en el bor
de mesentérico que incluya todas las capas de la pared intestinal y uno mds
en asa en el borde antimesentérico submucoso para traccionar, posteriormen-
te se coloca un pliano de sutura con seda 000 y puntos invaginantes que inclu
yan la submucosa tipo Lembert; tanto 1a cara anterior como la posterior; una
vez terminada 1a anastomosis intestinal se cierra el defecto mesentérico con

seda 000.

Posteriormente se manejaron las lesiones asociadas, 1as que se encontraron -
en un 77% de los casos, siendo las més frecuentes las de mesenterjo con 22
casos, seguidas por el colon en 16 casos, diafragma, higado y lesiones vas-
cualres diversas en 4 pacientes, estémago y uretero en 3 pacientes y rifién

en 2 pacientes.
Caudro No. 2

LESIONES ASOCIADAS

TIPO DE LESION NO. DE PAC. %

- mesenterio 22 29.7
- colon 16 21,2
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TIPO DE LESION NO. DE PAC, %

- diafragma 4 5.3
- hfgado 4 5.3
- lesiones vasculares 4 5.3
- estbmago 3 4.5
- uretero 3 4.5
- rifién 2 2.7
- bazo 1 1.3
- vejiga 1 1.3
- vesfcula biliar 1 1.3
- ovario 1 1.3

Cuadro No. 2

Una vez terminadas las reparaciones necesarias se procedif al lavado de Ja
cavidad peritoneal en el caso que 1o ameritaba, sequido de secado de la -
misma y cierre de la pared por planos y puntos de contensifn en aquellos
pacientes en los que se considerS conveniente por presentar peritonitis -
severa (11 pacientes, 14.8%). En tres pacientes se decidié dejar la heri-

da abierta por la intensa contaminacifn que presentaba el paciente.

Una vez terminada la cirugfa el paciente continuaba con sonda nasogdstrica
hasta que clfnicamente se restableciera el trénsito intestinal, y posterior
al restablecimiento de &sta se iniciaba 1a vfa oral a las 12 horas como -
promedio aproximadamente con 1fquidos clares. En los pacientes en los que '

se realizb cierre primario de colon se continub en ayuno por 4 dfas como -

promedio independientemente del restablecimiento de la peristalsis.
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E1 manejo posoperatorio incluy8 ademds administracidn de 1fquidos paren-

tales a requerimiento y antibi6ticos de espectro variado segin el tipo -

de lesiones y grado de contaminacifn existente en el transoperatorio.

Pac. No. Edad

1 14
2 24
3 22
4 23
5 22
6 26
7 24
8 18
9 21

10 18

1 4

12 17

13 24

14 17

15 32

16 38

17 6

18 30

19 40

Mec. de Les.

P.AF.

P.A.F.
1.p.C.
P.A.F.
P.A.F.
I1.P.C.
P.A.F.
P.A.F.
P.A.F.
I.p.C.
SALMON.
1.p.C.
SALMON.
P.A.F.
I.P.C.
L.p.C.
1.P.C.
I.p.C.
C.P.A.

Técnica

2 Planos

2 Planos

2 Planos

2 Planos

2 Planos

2 planos

2 Planos

2 Planos

Lesiones Asociadas

colon trans, v. cava

colon sigm. mesenterio
est6mago mesenterio

colon transverso

psoas mesenterio

¢olon sigmoides mesenterio
colon descendente

bazo, rifidn, diafragma

peritow

Peritonitis*

mesenterio

mesenterio
colon descendente perit.*

peritonitis *
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Pac. No. Edad Mec. de Les. Técnica Lesiones Asociadas
20 19 I.p.C. 2 Planos mesenterio
21 3 I.p.C.
22 38 C.P.A.
23 40 P.A.F. 2 Planos  estémago, duodeno, hfgado
24 55 I.P.C. peritonitis * o
25 18 P.A.F. recto, mesenterio
26 12 I.P.C. recto, periné
27 40 P.A.F. 2 Planos
28 23 P.A.F. mesenterio
29 20 C.P.A, 2 Planos
30 17 C.P.A, peritonitis *
31 27 1.P.C. mesenterio
32 29 P.A.F, 2 Planos uretero, iliaca int. mes-
senterio.
33 . 34 C.P.A, mesenterio, tibia exp.
kL 16 P.A.F. colon
35 46 I.P.C. 2 Planos peritonitis*
36 25 P.A.F, . peritonitis*
37 38 P.A.F, 2 Planos hfgado
38 22 P.A.F, mesenterio
39 31 P.A.F, 2 Planos vejiga
40 - 29 I1.P.C. 2 Planos
41 24 C.P.A, perftonitis*

42 39 P.A.F. , colon vesfcula mesent,



Pac. No.
43
44
45
46
47
48
49

50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65

Edad
18
23
32
18
25
22
31

40
47
29
27
23
29
23
30
18
17
45
38
22
33
24
17

Mec. de Les.
C.P.A,
SALMON,
1.P.C.
I.p.C,
P.A.F.
P.A.F.
P.A.F.

C.P.A.
I.P.C.
I.pP.C.
P.A.F,
I.p.C.
P.A.F,
P.AF.
P.A.F.
P.A.F.
I.P.C.
C.P.A,
P.A.F.
P.A.F.
P.A.F.
P.A.F.
C.P.A.
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Técnica
2 Planos

2 Planos

2 Planos

2 Planos

2 Planos

2 Planos

2 Planos

Lesiones Asociadas
hfgado

peritonitis®

colon, mesenterio
mesenterio

estomago, colon, diafrag.
rifién

mesenterio

mesenterio

mesenterio

colon
peritonitis+
colon sigmoides

vasos iliacos

vasos mesentericos
colon, arteria femoral
colon

mesenterio

ovario, art. hipogast.
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66
67
68
69
70
n
72
73
74

P.A.F.
I1.p.C.
C.P.A.
SALMON.

0BST. INTEST.

Edad

2
18
22
18
25
20
27
20
18

HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
HERIDA POR INSTRUMENTO PUNZO CORTANTE

Mec. de Les.

P.A.F.
C.P.A.
C.P.A.
I.p.C.
P.AF.
I.p.c.
I1.P.C.
C.P.A.

0BST. INTES.
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Téenica

2 Planos

2 Planos

2 Planos

2 Planos

2 Planos

CONTUSION PROFUNDA DE ABDOMEN
PERFORACION INTESTINAL POR SALMONELA

OBSTRUCCION INTESTINAL

*  EVIDENCIA MACROSCOPICA

Lesiones Asociadas
hfgado
mesenterio

mesenterio

uretero, mesenterio
uretero, mesenterio
arteria mesenterica

mesenterio
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ITI,  RESULTADOS

La distribucién de los pacientes con respecto al antecedente etiolfgico se

muestra en la gr&fica No. 3

Es importante sefialar que 1a gran mayorfa de los pacientes presentaron an-
tecedentes traumticos y de ellos el predominante fue por proyectil de ar-
ma de fuego; asf como la edad en 1a que los pacientes se encontraron mis -
exbuestos a este tipo de traumatismos es en 1a 3a. década de la vida. (gré
fica 4).

Se decidi6 analizar4 par§metros:

- 1inicio de la vfa oral
- inicio de las evacuaciones
- dehiscencia de 1a anastomosis

- mortalidad

‘En los pacientes del grupo II (un plano) se inici6 Tla vfa oral con buena -
tolerancia en el 20. dfa de posoperatorio y en el grupo I no fue posible -
iniciarla en el mismo perfodo ante la ausencia de trdnsito intestinal dtil.
42.2% de los pacientes del grupo II toleraron la via oral en este perfodo -
en comparacién con 4.4% de los pacientes del grupo I los cuales requirieron

de un dfa més como promedio para tolerar los alimentos.
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Al 60. dfa de posoperatorio todos los pacientes del grupo 1l tenfan tole-

rancia a 1a vfa oral y un 82.8% del grupo I en e! mismo lapso {gr&ficas).

EY primer dfa en el que se presentaron evacuaciones se muestra en 1a grafi
ca No. & En el grupo II 33.6% de los pacientes presentaron evacuaciones
al tercer dfa de posoperatorio y en el grupo I el 10.3% en el mismo perfo
do. Al 4o. dfa de posoperatorio el 75.5% de Jos pacientes del grupo II -
presentaron evacuaciones y en el grupo I el 38.1% en el mismo perfodo (grd

fica 6).

~ Con ninguna de las dos técnicas se presentaron fistulas o dehiscencias en
el posoperatorio inmediato (7 dfas) y solamente tres pacientes (4.5%) pre-

sentaron infeccién de la herida quirﬁrgica.

Es importante hacer notar que en aquellos pacientes en Jos que se encontrd
evidencia macroscSpica de peritonitis generalizada, 1a presencia de &sta -
no influy6 en la cicatrizacién de la anastomosis intestinal, hecho que se

refleja en la evolucibn cifnica de Tos pacientes.

Unicamente se present§ una defuncifn, Esta ocurri6 en un paciente de 55 -
afios de edad, con antecedente de mdltiples heridas por instrumento punzo-
cortante y que present§ 23 Tesiones de intestino delgado, en el cual solo
fue posible resecar 2 segmentos intestinales, quedando 9 T1fneas de sutura
en el trayecto de todo el intestino. Este paciente tenfa 8 horas de evo-

lucién con intensa contaminaci6n peritoneal y estado de choque e) cual fue
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catalogado como séptico. Su defuncién se presentS en los 14 dfas del pos
operatorio y seglin reporte de autopsia fue secundaria a sfndrome de insu-
ficiencia respiratoria progresiva del adulto y falla orgénica miltiple. -
En este paciente se inci6 1a vfa oral al 6o. dfa y present6 evacuaciones

al 4o. dfa de posoperatorio.

En el estudio histopatol8gico se apreciaron gran cantidad de adherencias -

laxas y no se evidenci6é ningdn sitio de dehiscencia o fuga en las 1fneas -

de sutura.
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Iv. DISCUSION

Segin los resultados graficados en este reporte, se aprecia cierta ventaja
con el método propuesto ya que el inicio de 1a vfa oral y la presencia de
evacuaciones tienen lugar mds temprano en comparacifn con 1a técni;a estdn
dar, ésta evoluci6n probablemente esté en relacin a la presencia de ede-
ma menos intenso en 1a 1Tnea de sutura. Al realizar la anastomosis intes
tinal en un plano se omite el catgut, material de sutura que se ha demos-
‘trado ser e] que mfs reaccibn tisular despierta en todos los tejidos (5)

(9) (28) por 10 que el edema desencadenado con ésta técnica es menor.

Ya que la anastomosis intestinal se realiza en un plano, el tejido intesti
nal invertido es menor y el rodete invaginado se esfacela en menor tiempo
abreviando asf 1a evolucifn clinica del paciente y 1a luz intestinal prdc-

ticamente permanece con el mismo calibre segiin estudios de Hamilton.

Consideramoﬁ que este primer plano de sutura es innecesario ya que su uso
se justifica como hemost&tico y en estudios microangiogr&ficos se demues-
tra que la irrigaci6n parietal se deriva de los vasos en la capa seromus-
cular y esta capa queda incluida en 1a 1fnea de sutura en anastomosis en
un plano, si se proporciona la tensifn adecuada al punto de sutura se ob-
tiene hemostasia y coaptacin intestinal adecuada como 1o demuestra la evo

Tucibn clfnica de los pacientes.




ESTA TESIS NO DEse
SMIR DE LA BiRLIOTECA

La seguridad de 1a anastomosis en un plano se demuestra con las mediciones
de presibn intraluminal 1levadas a cabo por Hamilton en las que se demues-
tra que la fuerza requerida para que se presente fuga a nivel de la sutura
en un plano es de 189 mm Hg; presidn muy superior a 1a que se presenta en

condiciones fisiol8gicas, que 1legan a ser hasta de 15 mm Hg. Esta seguri
dad se logra con 1a correcta coaptacifn de la submucosa colocando puntos -
de Lembert, ya que ademfs de invaginar la pared intestinal permiten que el
contacto entre 1a serosa de lugar a la peritonizaci6n en forma mis tempra-

na y asf mantener impermeable a 1a contaminacifn el sitio de 1a anastomosis.

Es importante hacer notar que la presencia de peritonitis no fue determinan
te en la evoluci6n de los pacientes en compracién con aguellos que no la -

presentaron, evento que se presentd con ambas técnicas.
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CONCLUS IONES

La reaccién tisular en la anastomosis intestinal en un plano es me-
nor en comparacién con la técnica esténdar.

La invaginacién de 1a pared intestinal destinada a esfacelarse es -
menor, abreviando asf el perfodo de ayuno y consecuentemente la re-

cuperacifn posoperatoria.

La hemostasia de 1a pared intestinal se logra con un solo plano de -

sutura.

La anastomosis en un planc proporciona seguridad suficiente durante

el perfodo de cicatrizacifn intestinal.
La presencia de peritonitis no modifica 1a cicatrizacifn intestinal.
Al obviarse el primer plano de sutura el tiempo quirdrgico es menor.

El1 gasto por concepto de suturas es menor.
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