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l. 

INTRODUCCION. 

En un mundo que adn no tiene una edad madura, vemos -­
adultos que en su ciega bdsqueda de algdn valor, siguen una 
linea de conducta que há amenazado a otras personas desde -­
dpocas muy remotas con lesiones sobre su inte~ridad física. 
El avance eocioecon6mico, cultural y tecnológico creado por­
el ser humano há perfeccionado e inclusive estilizado m~to­

doe y mecanismos de ataque físico. 

Antes de la era cristiana lns lesiones intestinales ae­
encontraban ya dentrQ de la patología reconocida y manejada­
por loa médicos de aquel tiempo; ocasionadas estas principa!_ 
mento por traumatis~oe penetrantes por arma blanca. Los avan. 
ces científicos de la gastroenterología permitieron el reco­
nocimiento de lesiones inflamatorias, vasculares y neoplási­
cas del aparato gastrointestinal, que ameritarían manejo re­
sectivo desplazando estadisticamente las indicaciones de -­
resección por traumatismos (11,20). 

Hoy en día es aceptado universalmente el uso de apara-­
tos mecánicos en la realización.de anastomosis del tracto -­
gastrointestinal, por las ventajas.comprobadas que presentan 
sobre las anastomosis manuales (25,27,28,~9), desgraoiadamon 
te en el instituto; por diferentes causas no contamos con d! 
ci:ios. instrwnentos, por lo que deci,dí realizar una investiga­
ción sobre la realización de anastomosis manuales tomando un 
sin ntirnero de factores en cuenta y poder definir las tácni-
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cae y loe materiales especificas para la ejecución de una -­
anastomosis, de acuerdo a la entidad patológica que se nos­
presente y que resulte en un beneficio a nuestro paciente. 



3, 

MARCO HISTOR!CO, 

Las suturas intestinales son conocidas desde la era de­
los Vedas Indáes elaboradas las rnisoas con hilos de algodón, 
posteriorme~te Hip6crates (4ó0 A.C.), postula ~ue el suturar 
heridas intestinales extensas o transveraales era necesaria­
mente mortal pero en cambio heridas pequeffas y longitudina-­
lee tenían mejor evolución; Celso (15 n.c.} menciona que el­
suturar heridas de intestino delgado causaría la muerte por­
oclusi6n y unicamente recomienda la sutura del colon y el -­
cierre de fístulas ent~ricas mediante ligadura simple; Gale­
no (160 n.o.) no recomendaba suturar el intes·tino pero en -­
cambio si la pnred gástrica (18}¡ en el afio 970 de nuestra -
era el árabe Abul-Kaeem utiliza como material de sutura hi-­
los ele intestino de animal substituyendo el algod6n y las -­
cabezas de hormiga gigante que ee aplicaban a las suturas i~ 
testinalas (19); en 1265 Guglielmo di Salicitti sn Italia -­
inicie. el surgete continuo elo.borado de "tripa" ie animal en 
sut~ras intestinales en un solo plano y abandona las suturas 
sepnrndas (l,9,31); las grapas como material de sutura mecá­
nica son ernplea1ns por Michel y Guillame en el siglo XVI (1) 
mientras en Francia Archimateus y Petrocellus ideaban una -­
prótesis con traquea de ganso para efectuar anaatomoeis in-­
testinales, lo que Littre en 1710 desaprt\éba y propone el h,! 
car las anastomoais sin el empleo de la misma (1,9); en el -
an~ 1715 Randohr efectda la prime~a anastomosis por telesco­
pa..r.iento y Duverger 25 ai\os .despuáe realiza la primera anas­
tomosis intestinal tármino-terminal adosando todas las capas 



de los bordea intestinales (8}; Benjamin Travere en 1812 de­
mostr6 muy claramente que las anastomosis intestinales con -
bordee evertidoe efectuadas en perros podían"ourar muy sati!!, 
factoriamente ~· Lembert U.."la década despuds demostraba que el­
colocar loa puntos eeromueculares invaginantee lograba una -
adecuada hermeticidad y continuidad en las a.nastomoaia (8,9, 
10); la primera ane.stomosis intestinal látero-latera.l fué -­
descrita por Maison.neuve en 1852, cuando Halsted demoatr6 la 
importancia de incluir la submucosa para que la sutura «cur!_ 
ra" favorablemente y propone la sutura discontinua en "U" y­

el m~todo cerrado de anastomosis (8,10); Humer Hult en 1908-
introduce el primer intrumento abrochado~ mecánico para efes 

tuar anastomosis intestinales (29); Careiro en 1949 realiza­
un estudio de hemicolectomía derecha con ileotranaverso ana! 
tomosis de primera intensión basándose en las publicaciones­
de Ruybard que un siglo antes había realizado anastomosis º2. 
l6nicaa de primera intenai6n no obteniendo buenos reaultados 
(1,2), Echeverria p~blica en 1970 el uso de materiales adhe­
sivos en forma experimental para realizar anastomosis sin r~ 
sultados satisfactorios (7)¡ en 1978 Chassing realiza una am, 
plia comparncidn de las a.~astomosis mecánicas con grapas y -

los mátodoa manuales, gcneralizandoae el uso de las primeras 
B p~rtir del afio de 1982. 



GENER/>.LIDADES. 

I. DEFINICION. 

La palabra anastomosis deriva del griego "anaetomosis 11-

que significa embocadura. El concepto mádico de anastomosis­
intest inal se podria definir como la unión hermdtica y per-­
meable de dos segmentos del tracto intestinal, con el fin de 
permitir el tránsito a través de este (8). 

II. INDICACIONES. 

La resección de una parte del intestino seguida no una­
anastomosis inmediata o mediata; o la derivación intestinal­
sin resocci6n, son necesarios en una variedad de estados pa­
tológicos: l) atresia o estenosis congénita del intestino -­
delgado, 2) lesiones traumáticas del estómago, intestino del 

gado o colon que dan como resultado perforación, destrucción, 
laceración, o compromiso vascular de los mismos, 3) lesiones 
neoplásicas benignas y malignas, 4) procesos inflamatorios -
como enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, dlceras gastro-­
duodenales, diverticulitis, algunos casos de apendicitis COfil 

plicada, 5) fistula fecal crónica, 6) gangrena del intestino 
causada p~r estrangulación dentro de una hernia externa, den 
tro de una hernia interna, v6lvulos, o consecuencia de tor-­
si6n alrededor de bridas adherentes, 7) intususcepci6n irre­
ductible frecuentemente asociada con tumores, B) algunos ca­
sca de ileo pJr meconio, 9) algunas formas de duplicaci6n -­
intestinal y 10) remosi6n de tumores de mesenterio que pue--

....... .,_ ................ ,,,;.. 
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den dar como resultado compromiso de la irrigación del seg­
mento de intestino; la derivación del intestino proximal -­
esta indicada cuando la resección de la lesión no ofrece al 
paciente un tratamiento curativo, o las condiciones deJ: pa­
cienta contraindican un tratamiento resectivo (l,2,3). 

111. BlOLOGlA DE LA CICATRlZAClON, 
Un conocimiento preciso de los mecanis:nos de .cicatriz,! 

ci6n es indispensable pnra poder elaborar un enfoque racio­
nal del tratamiento quirúrgico de las resecciones intestin,! 
les.Loe procesos biológicos más importantes de la reparación 
tisular incluyen: me"tabolismo de la Colágena, B'{>itelizaci6n­

e inflamación tisular principalmente. A continuación aborda­
ré la descripción de loe principales procesos biológicos que 
intervienen en la reparación de los tejidos y el estudio de­
los factores que influyen directa o indirectamente en loe -­
procesos de cicatrizaci6n. 

La reacción inílamntoria que sigue n cualquier tipo de­
leei6n tisular ea parte vital del proceso de reparación. Po~ 
terior a la realización de una anastomosis ocurren eventos -
como la coagulación que depende _de la prescencia de plaque-­
tas, estas a su váz estimulan la migración y proliferación -
de fibroblastos junto con neutr6íilos y monocitos que se co~ 
vertirán en macr6fagos los cuales fagocitan detritus y bact! 
rias e intervienen directamente en la inducción de la sínte­
sis de colágena. 

La colágena da la fuerza e integridad a todo~ los teji­
dos del organismo; la síntesis de colágena depen:ie de la hi­
droxilaci6n de prolina y lisina por enzimas espec!fic9.s ';!\\B­
neceeitan la presencia de cofactoree como el oxigeno, el al-
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facetoglutarato, el ascorbato y el hierro. La colágena es ª! 
cretada con una configuración elicoidai tripl~. con componen­
tes no colngenoeoa que se sepa~an de·la misma antes de la -­
formación de enlaces cruzados¡ existe un mecanismo no bien -
determinado que regula la síntesis y degradacidn de colágena 
el cual cuando es alterado presenta defectos o excesos de ci 
catrizaci6n. La migración epitelial ocurre para devolver la 
integridad a los tejidos parcialmente destruidos (6). 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS PROCESOS DE C!CATRIZAOION, 
Existen en clínica algunas variantes fiaiol6gicas que -

influyen en el éxito o fracaso de los procesos de cicatriza­
ci6n. Estudios efectuados en animales de experimentación de­
muestran cambios significativos en la cicatri~aci6n en casos 
de desnutrición grave, produciendo una diaminuoi6n muy cona! 
derable qn 1& fuerza y resistencia a la tracción de las her! 
daa (5), aunque otros autores consideran que la colágena vi! 
ceral so conserva mucho ma..a que la de otros tejidos del org! 
nisrno (6). 

La deficiencia de proteínas influye en la cicatrización 
de las heridas; desde el punto de vista fisiológico la depl! 
ci6n proteica alarga la.fase inflamatoria.y disminuye la fi­
broPlasia. Dnlly y Cola. (5,6) en una serie do investigacio­
nes experimentales tomaron como modelo la cicatriznción del -
colon do la rata. para estudiar el efecto de la nutrición en­
la cicatrización de las anastomosis y concluyeron que la ci­
catrización del colon estaba alterada en loa animales con -­
dietas deficiontes en prote!naa y ~ue había una relación di­
recta entre el grado de resistenci.a al "reventón" del colon­
y la duración de la deplesi6n proteica preoperatoria. Otros­
estudios como el de Muller y Cola. (6) seílalan que las com--
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plicacionee quirórgicas fueron 1oa veces más frecuentes en -
los pacientes con albt1mina séríca inferiOr a 3g./dl. que en­
loe que tenían máa de 3g./dl., Irvin Y Goliguer hacen unan! 
lisis del pn.pel de la nutrici6n en la cicatr·izaci6n del co-­
lon, encontrando un aumento en la frecuencia de dehiscencia­
en p~cientes con niveles reducidos de albdmina y proteínas. 

RELACION ENTRE LOS NIVELES DE PROTEINAS EN SUERO Y 
DEHISOENCIA DEL COLON. 

PROTEINAS TOTALES ALBUMINA 
(G/100 ml.) (G/100 ml.) 

SIN DEHISCENCIA (N-89) 7.2 :t o.8G 3.9 :!; o. 52 
CON DEHISCE!!CIA (N-17) 6.6 :!; o. 53 3.4 :!; o. 7l 

--Tomado de las clínicas Quir. Nor. Am. Vol. 4 -1984--

Se sabe que existen otros factores d~ menor importancia 
que influyen en el proceso de cicatrizaci6n, como la oxigen! 
ción de los tejidos demostrada por Niinikoski (6) al mencio­
nar que _la e.cumulaci6n neta de colágena en el espacio muerto 
de los tejidos disminuía con la hipoxia y aumentaba con la -
hiperoxia, siendo máxima cuando el oxígeno alcanzaba el 70%­
de ooncentraci6n, de ah! el uso de la hiperbaria en algunos­
procesos patológicos de cicatrización (13), 

El estado nutricional, la reacción inflamatoria y la -
tensión de ox!geno en la herida dependen del suministro de­
sus componentes a la zona local por medio de la microcircu­
l8ci6n que esta en función del volumen circulante el cual -
al ser alterado repercutirá desfavorablemente en la cicatr! 



9, 

zación ~e las heridas. Algunos proceso~ patológicos eepecif1 
cos como: diabetes mellitus, colagenopat!as que ameriten tr! 
ta:niento esteroideo, neoplasias bajo quimioterepia o radiot! 
rapia, pacientes con traumatismos m~ltiples o procesos sápti 
cos incluyen alt~racionee de los procesos de cicntrizaci6n -
como parte de sus manifestaciones clinicas (12,14,24). 

En conclusión se puede decir que la cicatrización con-­
aiste en una interacción complicada de acontecimientos mecá­
nicas, fisiológicos y bioquímicos. Un trastorno de cualquie­
ra de estos componentes del proceso conducirá inevitablemente 
a un~ cicatrizací6n prolongada o anormal de la herida a me­
nudo con efectos desvastadores. 

IV. TECNICAS Y TIPOS DE ANASTOMOSIS. 
Principios generales. Hoy en d!a se cuenta con varias­

tácnicaa manuales de resección y anastomosis.del est6m9go, -
intfstino delgado y cólon. La elección del procedimíento­
debe estar determinada por la consideración y juicio de los 
siguientes factores: l) ednd y condiciones generales del pa­
cient3, 2) naturaleza de la lesión, 3) ubicac~ón de la les16a, 
4) presencia de obstrucción o estenosis no reaecable, 5) con­
diciones de los segmentos por annstomosar y de la cavidad ab­
dominal y ó) familiaridad del cirujano con una tácnica en par 
ticular (2,3). 

En todo~ los casos los segmentos óel tr~cto geetrointe~ 
tinal por anastomosar deben ser manipulados suavemente. Con­
el advenimiento de los antibióticos casi todgs las anaatomo­
si3 se llevan a cabo en forma abierta (lt2,3); las anastomo­
sis cerradas esenc:almente solo ~ienen intés hist6rico; la -
cantid~d de der~ame hacia la csvidgd peritoneal puede contr2 
larsc por medio ó.e cla:nps i:'1testin!".les e.traumáticos o cintas 
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oclusivas colocedoa proximales o distales a la resección. La 
extensión de la resección esta determiñada por la naturaleza 
y tamaffo de la lesión; en caso de un tumor maligno, en gene­
ral se resecan 15 cm. del segmento proximal y 5~7 cm. de seg 
mento sano distal al intestino involucrado macroacopicamente. 
La extensión de la resección en estos pacientes también depe~ 
de del drenaje linfático del mesenterio y mesocolon (4); la­
reeección adecuada de este drenaje linfático y vasos eangui­
neoo puede hacer necesario una resección mas o.mplia, por 
ejemplo: una hemicolectomía d~recha con iliectomía distal,­
junto con una ileotransversoanastomosis por un carcinoma ce­
cal. En caso de una enfermedad de Crohn la resección se lle­
va a cabo exactamente más allá de los limites del intestino­
macrocopicamente lesionado. Los segmentos sanos y flexibles­
deben anastomosarse f la. anastomosis debe ser inpcrmeablo, -­
con un estoma adecuado a la calidad del contenido que por el 
pasará y la linea de sutura no debe estar bajo tensión, el -
cierre del intestino se efect~a en forma exacta cuidando de­
evitar la interrupción significativa de la irrigación, en c~ 
so de una irrigación marginal la porción de intestino uor -­
anastomosar debe oblicuarse, de modo tal que se remueve una­
porción mayor del lado antimesentdrico como lo indica Cheatle 
para asegurar una vascularid~d adecuada de la anastomosis, -
tambidn el mesenterio debe cerrarse en forma precisa para e­
vit·ar una hernia interna {4}. 

Las anastomosis del tracto gastrointestinal se pueden -
clasificar en cerradas o abiertas; en invertidas o evertidas, 
en planas submucosas o por telescopamientG. 
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--~-
INVERTIDA EN 2 PLANOS EVERTIDA EN l PLANO 

PLANA SUBMUCOSA POR TELESCOPAMIENTO 

Loa tipos de anastomosis mc.nunlea usados para restable­
cer la continuidad del tracto gastrointestinal inclu,ven: 1)­
anastomosis tármino-terminal, 2) anastomosis tármino-late­
ral, 3) anaatomoeis latero-terminal, 4) anastomosis látero-­
laternl y anastomosis por telescopamiento (2,4,7). 

Anastomosis término-terr.1inal invertida en doa planos: -
una v4z que el segmento intestinal junto con su mesenterio -
han sido resecados, previo aislaniento del campo quirdrgico­
se procede a unir las superficies serosas posteriores con m! 
terial inabsorbible utilizando puntos de Lembert o Halsted -
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-Fig. l- posteriormente se procede a colocar la segunda hil~ 
ra posterior que conciste en una sutura interrumpida con ma­
terial absorbible a travás de todas las capas del intestino­
Fig. 2-,esta sutura se continúa anteriormente con tácnica de 
Connel produciendo una inversión i~parmeable del borde inte! 
tinal anterior -Fig. 3-. posteriorme~t~ se completa ln ana! 
tomosis colocando otra hilera de pun~os de Lembert con mate­
rial inabsorbible invaginando la e~tura anterior -Fig. 4- (l, 
4). 

Fig. l Inserción de la hilera posterior de puntos da 
Lembert. 

Fig. 2 Colocaci6n de una autura continua posti'trior con 
mnt!rial abaorbible. 



Fig. 3 Puntos de Connel invaginando el borde inteetir,al 

anterior. 

Fig. 4 Puntos de Lembert invaginando el plano anterior. 

13. 

Anastomosis término- terminal invertida en un plano: -­
siguiendo el proceso de reeecci6n descrito anteriormente, se 
procede a colocar puntos de colchonero con material inabeor­
biblo calibre 00 6 000 en el borde posterior de la circunfe­
rencia intestinal -Fig. 5-; posterior~c~te el borde anterior 
de la circunferencia intestinal se cierr11 con el. mismo mate­
rial con puntos sencillos de Gambee o Almeida -Fig. 6- (2,4,-
21, 24). 



Fig. 5 Colocaci6n de puntos de colchonero en el borde -
posterior de la circunferencia inteatinaJ.. 

Fig. 6 Cierre del borde intestinal anterior mediante 
puntos sencillos o de Gambee. 

14· 

Anastomosis tármino-lateral: este tipo de anastomosis -
se ef ect~a en estomas de diámetros dispares -ileo-coloanes­
tomosie-. El tamaño del orificio lateral debe ser equivale~ 
te al de la luz del estoma que se va anaatomosar; el.muflan -
intestinal no debe de encontrarse más allá de 1.5 cm. de los 
estomas para evitar el s!ndrome d~ asa ciega. Se siguen los­
principio·a de anastomosis en dos pla."los para la coloce.ci6n -

de las suturas como se aprecia en la figura 7 (2,4). 
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Fig. 7 Anastomoois término-la;era1 en dos planos. 

Anastomosis por teleacopazr.iento: despu6s de efectuar la 
reseccidn se colocan tres puntos de triangulación que atra-­
viozan sucesivamente el asa distal a 2 cm. del borde d~ aec­
ci6n, posteriormente se traccionan las riendas produciendo -
la intususcepci6n del asa proximal en la distal y se termina 
la anastomosis colocando puntos interrumpidos que incluyen -
el borde cruento del asa distal y el plano scromuscular del­
nsa proximal como se aprecia en la figura 8 (7). 

Fig 8 Anastomosis por telescopamiento. 
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V. MATERIALES DE SUTURA. 
Son muchos y diversos los mate~iales que ae han emplea­

do para ligaduras y suturas a lo largo de los siglos: alam-­
bre de oro, pla~a o hierro, seda intestino de gusano de seda, 
lino, algodón tendones y tejidos intestinales de varios ani­
males, para citar solo algunos. Estos y otros materiales ee­
han sometido a distintos tratamientos con el fin de producir 
suturas que favorezcan al máximo el proceso de cicatrizacidn. 
Cada v~z que se implanta un cuerpo extrafio en un tejido vivieu 
te se presenta una reacción tisular. Bata suele ser muy leve­
con la mayoría de los materiales de sutura, o mas marcada si­
hay complicaciones por infección o traumatismo. En ausencia -
de complicacionesla reacción aguda suele durar un lapso de -
tres diaa y la población original de netr6filos se ve dospl~ 
za.da ante· todQ por monoci tos, cólulae plasmáticas y linfoci­
tos. La histoqu!mica ha demostrado. que todos los cambios van 
acompaHados por la presencia de enzimas; y la actividad enzi 
mática celular ea un factor importante asociado con todas -­
las reacciones a cuerpos extrafios, tratase de leves suscita­
das por la mayoría de los materiales de sutura, o de las reag 
cianea mas severas cnuaadaa por materialea irritantes {31). 

Cualquiera que sea su índole, el material de sutura --­
siempre es un cuerpo extrafto implantado en loa tejidos huma-

nos, las enzimas corporales intentarán deshacerse del mismo, 
siendo capaces de atacar y descomponer una sutura absorbible 
que con el tiempo sera disuelta o absorbida. Todo material -
que pueda ser digerido por aoci6n enzimátjca o hidrolizado -
por líquidos de los tejidos se denomina material de sutura -
absorbible y 1oe que son resistentes a la acci6n disolvente 
de las enzimas se denomina no absorbible o permanente (6,10). 



17. 

A) Materiales de sutura absorbibles: el catgut quird.rgico -
simple s~ obtiene de la submucosa de iñtestino de oveja y s~ 
rosa de intestino de res, pierde su r0sistsncie del 3 al 5to. 

d!a y se absorbe al· 7mo. día. El catgut quirúrgico cr6mico­
se obtiene de la. misma materia prima pero es tratado con una 
solución de sal de cromo que lo condiciona para rosietir la-

. acción enzimática. y alargar su absorción, la cual se efectda 

de 14 a 21 dina perdiendo su resistencia en la segunda sema­
na; en presencia de infección se absorbe con más rapidez y -

con la humedad pierde del 20 al 30% de su resistencia en las 
primeras dos horas (6). 

Los materiales sintéticos absorbibles provienen de oop2 
limeros de ácido láctico y glicólico(vicryl) u homopolímeros 
de ácido glicólico (dexon), estos dan como resultado estruc­
turas moleculares que conservan suficie~te resiatencin a ln­
tracci6n aaegurando 1a aproximación eficaz de los tejidos d~ 
rante el proceso de cicatrización. Estas suturas son nbsorbi 
das en un lapso de 90 a 120 días por una reacci6n de hidroli 
sis obteniendode su degradación.substanciaa Cacteriostáticas 
n·.J bicr: dcterminadna (16,22,23). 

B) ~ateriales de sutura no absorbibles: el material no abso~ 
bible que goza de más amplio uoo es la seda quirúrgica; la -
materia prima es tma fibra continua hilada por el gusano de­
seda al hacer su crisálida, dichas fibras se trenzan para -­
formnr el hilo de sutura; la seda es un material que favore­
ce ln proliferación bacteriru1a hasta 10 000 veces más que -­
las suturas monofilamento, es utilizada principalmente para 
el afrontamiento de las capas serosas del tubo digestivo y -
en algwtas ocaciones para efectuar anastomosis .en un solo -­
~lana. Por sus características la seda ea comparable a otroa 
materiales como el algodón y el lino variando unicamente en-
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eu resistencia sin ventajas significativas (9,10). 

Dentro de los materiales sintéticos no absorbibles ten~ 
moa los polímeros de palia.mida (nylon) como mon~filW!lentoa -
no capilares de alta resistencia utilizados en algu.~os tipos 
de enastomoais cerradas unicamente. Los poliesters (polime-­
ros sintéticos) se presentan solos como el mersilene o con -
recubrimiento de polibutilato como el ethibond, estos dan Ól!, 

tima resistencia y se utilizan en a.nastomosis del tracto ga.:!_ 
trointestinal en un solo plano o en derivaciones biliodiges­
ti vas. Los polimeros de propileno (prolene) se presentan co­
mo monofilamentos inertes con gran resistencia a la tracción 
y reacción tisular mínima, es aceptado en las anastomosis y­

derivacionee en un eolo plano de la cirugía gastrointestinal 
(18,21,31). 

El material de sutura ideal debe ser aquel quo euscite­
una reaccidn tisular mínima, no debe crear una situación que 
favorezca la infección, tener alta resistencia, no debe ser­
electrolítioo, capilar, alerg~nico, ni cnrcindgeno. 
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OBJETIVOS DEL ES~UDIO. 

-Determinar la mejor t~cnica de anastomosis manual del 
tracto gastrointestinal en los casos de cirugía electiva y­
en loe de urgencia. 

-Analizar que tipo de material de sutura utilizado tie­
ne mejor resultado en loe Casos de cirugía electiva y de ur­
gencia. 

-Valorar si el uso de drenajes de la cavidad abdominal­
este indicado en cirugía electiva (limpia). 
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MATERIAL Y METODOS, 

Se revisó un total de 30 pacientes sometidos a cirugía­
resectiva del tracto gaetrointeatina1 con reconstrucci6n in­
mediata o diferida del mismo y en los que se efectuó algún -
tipo de derivación intestinal o biliar; realizadas del mee -
de abril de 1987 al mea de enero de 1988 en el hospital Ign! 
cio Zaragoza de la Cd. de Máxico y en el hospital Lázaro -­
Cárdenas de la Cd. de Chihuahua Chih. 

Se tomaron como variables; la indicación de la reaec -­
ci6n o derivación intestinal, el tipo y tácnica de anastomo­
sis manual utilizada, los materiales de sutura, las condici2 
nea clinioas y de laboratorio del paciente, el uso de drena­
jes de cavidad, el tiempo en que se reinstalo ln via oral y­
la presencia de complicaciones. 

Se excluyeron del estudio loe pacientes que fueron tran! 
feridos a otras W1idades antes de valorar completamente la e­
volución de su padecimiento, y aquellos que fallecieron antes 
de valorar la continuidad del tubo digestivo. 

Se procedió a evaluar los siguientes psrametros: edad,­
tiempo transcurrido entre la lesión y la maniobra terapeúti­
ca, sitio de la anaatomoeis y la aplicaci6n de soporte ener­

gético a base de in~umos enterales o paraenteralee. 
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RESULTADOS. 

EDAD. 
En.esta serie la edad de los pacientes sometidos a ana~ 

tomosis 1 vari6 de 5 n 88 anos con un promedio do 41.5 aBos;­
de loa cuales 17 correspondieron al sexo femenino y 13 al s~ 
xo maecuJ. ino. 

Edad No. pacientes % pacientes 

0-10 3 10.0% 
ll.-20 4 13.3% 
2l.-30 e 26.7% 
31-40 5 l'!i.7% 
4l.-50 l 3. 3% 
5l.-60 3 10.0,C 
6l.-70 ]. 3.3,r. 
7l.:..Bo 3 l0.0% 
Bl.-90 _g_ 2·2~ 
total 30 l.00.0% . 

tabla No, l Distribuci6n de edades de los pacientes 
sometidos a anastomos:ts intestinales. 



SEXO, 
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~ 43,3¡! hombres 

O 56.7" mujeres 

gráfica No, l Distribución deacuerdo al sexO de los pacien­
tes sometidos a anastomosis intestinal 

INDIC.\CION, 

La indicación de resección y anastomosis del algdn seg­
mento del tracto gastrointestinal fué por urgencia en 16 pa­
cientes, y en 14 la cirugía fué electiva. 

Se encontró que el indice mayor de procedimientos de ut 
gencia fué en la tercera década de la vida, correspondiendo­
al 26.7~ del grupo de estudio. 
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53,4¡! 
urgencia 

gráfica No. 2 Comparación entre cirugías de urgencia y ele~ 

tivaa. 

EVOLUCION. 

El tiempo transcurrido entre la lesi6n y e~ momento del 
acto :¡uir6.l'·gico para los pro7edimientos de urgencia fu6 de 1 

a 43 hrs; con un promedio de 23.30 hrs. y en los procedimien 
tos programados varió de 6 semanas a 1 af\o con un promt>dio de 

13 ee~anae, sin tomar en cuenta un grupo integrado por a pa­
cientes en los que se desconoció la fecha de inicio de la --

h 
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r 
~ 

E 

s 
e 
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n 
a 
s 

Cir. el.:::ctive;., 

gr:\fica :-10. 3 Tiempo de le. leaión a la :na.niobra tera.pedtica. 
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SITIO. 
El sitio en el que mayor número de anastomosis _se efec­

tuaron fué el yeyuno en comparaci6n con el duodeno que fué -
el lugar en el que se efectuaron el menor ndmero de procedi­
mientos como se muestra en la tabla Na.2. 

Sitio en que se efectuaron 
las anastomosis 

es6fago-yeyunales 
esófago-gástricas 
gastro-yeyunales 
gastro-duodenalee 
yeyuno-yeyunalea 
ileo-ileales 
ileo-c6licas 
colo-cólicas 
coledoco-yeyunales 

No. de procedimientos 

2 

l 

3 
l 

B 
5 
5 
2 

2 

tnbla No. 2 Sitio y número en que se efectuaron los 
procedimientos quir~rgicos. 

ACTO, 
De las 30 anastomosis registradas en esta serie 27 se -

efectuaron en forma inmediata al momento de realizar la pri­
mera intervención y 3 se efectuaron en forma diferida en un­
eegundo acto quirdrgico. 
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o 10% 
Cir. direrida 

o 90% 
Cir. urgencia 

gráfica No. 4 Comparación.entre los procedimientos quin1r­
gicoe inmediatos y diferidos. 

CONDICIONES, 
Las condiciones clínicas del paciente al momento de re~ 

lizar la anastomosis se clasificaron como: normal, desequil! 
brio metabólico (hidroelectrolítico), shock hipovolámico y -

sépeis. 

condiciones olinicae. No. 
del paciente. 

normal 18 
desequilibrio 

metabólico 3 
estado séptico 5 

shock hipovolémico 5 

tal-la No.J ?~.rámetros clínicos 

complicaciones 

2 

2 

2 

o 

del paciente en 
con la morbimortalidad. 

muertes 

l 

l 
2 

2 

relación 
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Las condiciones de la cavidad abdominal se clasificaron 
como normal o contaminada al momento de efectuar la cirugía¡ 
lo cual en algunos caeos influy6 sobre la e1ecci6n del mate-
rial de sutura. 

condiciones catgut poliglactina material dehiscencia "' 
de cavidad No. crómico 910 inabsor. 

normal 18 9 3 6 2 11.l 

contaminada 12 10 2 o l 8.3 

tabla No. 4 Relación de las condiciones de la cavidad, mat~ 
rial de sutura utilizado y dehiscencias. 

material de sutura anastomosis dehiscencia ~ 

catgut crómico 19 2 10.5 

poliglactina 910 5 l 20.0 

seda 5 2 40.0 

poliester l o o.o 

tabla.·No. 5 Relación del material de sutura utilizado y la 

presencia de dehiscencia. 



LABORATORIO. 
Los parámetros de laboratorio consistieron en la deter­

minación de proteínas totales y albtimina sérica¡ las cualea­
unicamente se obtubieron en 13 pacientes, apreciando una in­
cidencia mayor de dehiscencias en aquellos cuyas proteínas -
totales se encontraron por debajo de 7.35 g/dl. como se mue~ 
tra en la tabla No. 6 

proteínas totales albumina 
(g/100 ml.) (g/lOOml.) 

Sin dehiscencia 11 7.35 ± 1.85 3.75 ± 0.65 
Con dehiscencia 2 6.55 ± 0.95 3.95 ± 0.25 

tabla No. 6 Relación de las proteínas totales y albdmina-­
sérica con la presencia de dehiscencia de e.na~ 

tomos is. 

DRENAJES. 
En 28 pacientes de los 30 sometidos a anastomosis inte~ 

tinales se utilizaron drenajes de cavidad tipo penroe; dando 
estos la evidencia de fuga en 2 de las 4 registradas. En 2 -
pacientes de la serie no se utilizo ningdn drenaje, tal vez­
por la seguridad del cirujano en su procedimiento. 

ji 
pacie~tes uso de drenajes en 28 pacientes 

93.3 
4 fugas anastom6ticas registradas 

13.3 1---4 
evidencia de fuga por el drenaje en 2 pacientes 

6.6 
gráfica No. 5 

1--f 
Uso de drenajes de cavidad y relación con las 
dehiscencias y su evidencia por los mismos. 
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VIA ORAL. 
La via oral ae inició del 4to •. al Bvo, d-!a·,·de. __ ¡;~-~t-op~-~! 

torio con promedio de inicio al 6to. d!a. Doe•pacietlt-~B;' Pre~ 
sentaron evidencia de dehiscencia a las 72 hrs; d~'.· i'a. ·c·iru-..:: 
g!a. El suministro energético postoperatorio no fué valorable 
ya que ningdn paciente se incluy6 en algún protocolo de ali­
mentación enteral o paraenteral. 

MORTALIDAD. 
De loe 30 pacientes sometidos a anastomosis manual 5 -­

fallecieron del Bvo. al 15to. día como se muestra en la ta­
bla No. 7 junto con la causa de la misma. 

No. de anastomosis defunciones 'fo 
30 5 16.6 

defunciones en procedimientos defunciones en procedi-
de urgencia 'fo mientas electivo 'fo 

4 13.3 l 3.3 

No. defunciones T.E,P. F.O.M. 

5 3 2 

tabla No. 7 Mortalidad global con el porcentaje en cirugía 
de urgoncia y electiva, y la etiología de la -­
misma. 
T.E.P.- tromboe .. 1bolia pul;nonar 

F,O,M,- falla orgánica móltiple 
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DISCUSION. 

En la revisi6n de estos 30 casos llame la atenci6n que­
el rango de edad fu6 muy amplio (5 a 88 años); dado que en -
otras series sus edades varian de la segunda a la séptima -
década de la vida (20,32), con la mayor incidencia en la te~ 
cera década al igual que en nuestro grupo. La mnyor amplitud 
de la edad de los pacientes de nuestra revisión es debida­

ª la amplia cobertura de la unidad como hospital general; -­
donde no s~ selecciona el paciente a ou ingreso en la snla -
de urgencias como sucede en unidades especializadas exclusi­
vll!llente en trauma (33). 

Comparando el ndmero de casos de nuestro grupo en rela­
.ci6n al sexo, y tratando de establecer una correlaci6n con­
publicaciones nacionales y extrangeras; se hace notar la ma­
yor incidencia del sexo femenino por la incluei6n de proce-­
dimientos electivos y de urgencia en nuestra serie; ya que -
en el sexo mnsculino prod~minan las lesiones por traumatismo 
externo ( 33) • 

Dedo que la zona de infl11encisi. de nuestro hospital aba!, 

en el area mas conflictiva de la ciudad, la cirugía en forma 
urgente euper6 a la electiva en un rango de 1.07 a l alin sin 
ser una unidad exclueivame~te de trsuma. 

El tiempo entre la llegada t'!.el paciente a la sala de -
urgencias y su entrada al quirófano llegoa a ser hasta de 48 
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hrs.6 el cual es muy superior al mencionado en otras public! 
cianea, en donde el promedio es de una hora antes de ser in­
tervenido (34); debido esto tal véz al volumen de pacientes­
que se atienden, y al nilrnero de cirugías programadas que se­
efectáan diariamente en nuestra unidad; lo cual también re-­
percutid determinantemente en el retraso de las cirugías ele,2. 
tivaa, que llego a ser hasta de 53 semanas. 

Allen R.B. y Haddad (32,33) mencionan que la viseara -­
hueca más frecuentemcnt~ lesionada por traumatismo externo-­
es el yeyuno; lo cual fué ratificado en nuestro estudio al -

encontrar un 26.6% de intervenciones a este nivel; por lo -­
que el reconocimiento de lesiones intestinales y su manejo­
debe ser dominado por el grupo de adscritos y residentes de­
nuestro servicio. 

Los prodecimientos de anastomosis inmediatas prevaleci!_ 
ron en un rango de 9 a l sobre las anastomosis diferidaa; -­
las cuales se realizaron inclusive en cavidades contaminadas, 
en pacientes andrgicoe y en aquellos con procesos inflamatg 
rios a nivel de colon derecho, apreciandose una dieminuoión­
de complicaciones como dehisenciaa a las reportadas por O~ 
daira y lucal en sus series (20).. 

En los pacientes considerados olinicamente como nonna-­
le s se reportó un 11.l~ de complicaciones y en los que pre­
sentaron algd.n proceso patológico al momento de su interven­
ción se registró un 33.3~ de complicaciones, con el mismo­
poroentaje de mortalidad que al comparaln con las cifras P.!! 
blicadae por Stepahand B. Smith (34) se obtiene una simili­

tud. 

Varias publicaciones (5,6,16,19,21) estandarizan el uso 
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de ciertos materiales de sutura como la poliglactina 910 en­
la confección de anastomosis en cavidades.contaminadas o en­
técnicas en un solo plano a nivel de ?Olon; al igual que la­
aplicación de materiales inabsorbibles inertes como el prol! 
ne pura anastomosis ténnino-lateraloa esofagogástricas o -
esofagoyeyunales. Por lo pequefio de nuestra serie unicamente 
se logró apreciar una mejor evolución en cuanto a la ténica­
t~rmino.l~.teral que la término-terminal en l[?.B anastomosis -
esof~goycyunales; con un aumento en la incidencia de compli­
caciones cuando se utilizó sede a este nivel. En cuanto a -
la elección de la t6cnica o material de sutura en el resto -
del tubo digestivo, no se encontró ninguna evidencia de ven­
tajas; ya que lao causas de dehiscencia se debieron primor-­
dialmente a las deficiencias en la tácnica al realizar la -­
anastomosis por el grupo do residentes tal como lo menciona­
Stotter en su publicación (18,23). 

Se encontró una relnci6n directa con la presencia de -­
dehiscencia en aquellos pac ientee cuyas proteínas totales se 
encontraban por debajo de 7.35 g/dl., semejante a los resul­
tados de Irvin y Goliguer (6); llamandonos la atención la a~ 
sencia de relación con las cifras de albúmina sárica,en donde 
encontramos dehiscencias tanto en aquellos con cifras subno!. 
mal.ea, como en loa que no; por lo que todo pe.ciente que se­
someta a algún procedimiento electivo de anastomosis, debe -
cont~r con la determinación de estos par~mCtros, y en caso -
de encontrarse por debajo de nuestro promedio someterlo a -
soporte energático a base de aminoácidos en el pre y poato­
peratorio, al igual que aquellos pacientes en quienes se re!!; 
lizo algún procedimiento de urgencia y se ·reconozca alguna -
deficiencia en el postoperatorio inmediato. 

La via oral en las anastomosis distales al esófago se­
inició del cuarto al sáptimo día, y en las anastomosis esóf~ 
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gicas fué del octavo al decimo quint~ ~!a, sin.tener relación 
directa con la presencia de complicaciones; estando descuerdo 
con lo mencionado en todas 1Bs series.al respecto (2,3,5). En 
2 pscientes se inició a las 72 hre. alimentaci6n enteral me­
diante un cateter de yeyWloBtomia colocado distal a la anast2 
moeia sin complica~iones; pero desgraciadamente no se deter-­
min6 en que momento se llegó al anabolismo o al balance nitr2 
genado positivo, al igual que en aquellos en que se utiliz6-
algdn tipo de alimentación paraenteral; por lo que logré re,!! 
lizar una compnraci6n en cuanto a las ventajas de cierto ti­
po de soporte energético postoperatorio, como se menciona -
en otras publicaciones (35) al asegurar ias ventajas del apoE 
te energético poatoperatorio en cirugía gastrointestinal. 

Loa drenajes de cavidad se utilizaron en 28 pacientes;­
de loa cuales el 14.2~ presentó dehiscencia de anastomosis -
que se manifestó a travás de los miemos solo en la mitad; -
no encontramos retardo ni alteraciones por el uso de los mi~ 
moa en el proceso de cicatrización como se menciona en otras 
publicaciones (2,3); por este m6tivo a todo paciente que .se 
someta a algd.n tipo de anastomosis intestinal se le coloc~ 
ra un drenaje blando, lejos de la anastomosis y en un sitio­
declive para percatarce de alguna fuga en un periodo inme-­
diato. 

La mortalidad global del grupo alcanzó el 16.6~,reper­
cutiendo en esto la inclusión de los casos intervenidoo en -
forma urgente, donde se presentaron 4 defunsionee compa­
rable a otras publicaciones de trauma abdominal (20,32,33). 

Por lo pequeño de nuestra se~ie no se reportan resu1ta­
dos ests.disticar.'1€::-.te significativos, sin.embargo pienso qu.e.­
el estudio debe continuarse con loa mismos objetivos para --



32. 

gicas fu~ del octavo al decimo quint~ ~ía, sin.tener relación 
directa con la presencia de complicaciones; estando deacuerdo 
con lo mencionado en todas las series al respecto (2 1 3,5). En 
2 pgcientes se inició a las 72 hrs. alimentación enteral me­
diante un cateter de yeyunostomia colocado distal a la anast2 
moeis sin complica~iones; pero desgraciadamente no se deter--

. minó en que momento se llegó al anabolismo o al balance ni trg, 

ganado positivo, al igual que en aquellos en que se utiliz6-
algún tipo de alimentación paraenteral; por lo que logr6 re~ 
lizar una comparación en cuanto a lns ventajas de cierto ti­
po de soporte energético postoperatorio, como se menciona -
en otras publicaciones (35) al asegurar las ventajas del apo~ 
te energ~tico postoperatorio en cirugía gastrointestinal. 

Loe drenajes de cavidad ee utilizaron en 28 pacientes;­
de los cuales el 14.2% presentó dehiscencia de anastomosis -
que se manifestó a travás de los mismos aolo en la mitad; -
no encontramos retardo ni alteraciones por el uso de loe mi~ 
moa en el proceso de cicatrización como se menciona en otras 
publicaciones (2 1 3); por este mótivo a todo paciente que .se 
someta a algdn tipo de anastomosis intestinal se le coloc~ 
ra un drenaje blando, lejos de la anastomosis y en un eitio­
declive para percatarco de alguna fuga en un periodo inme-­
di11to. 

La mortalidad global del grupo alcanzó el 16. 6~, reper.­
cutiendo en esto la inclusi6n de los caeos intervenidos en -
forma urgente, donde se presentaron 4 defuneionee compa­
rable a otras publicaciones de trauma abdominal (20,32,33). 

Por lo pequeilo de nuestra se~ie no se reportan resulta­
dos estadistica::i~:--te si~nificativos, sin.embargo pienso qu.e.­
e1 estudio debe continuarse con los miemos objetivos para --
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asi determinar la mejor táonica de anastomosis manual y mat~ 

rial de sutura en determinada situación, aplie;.ando los medios 
que contamos en el instituto, y asi brindar una mejor aten-­
ci6n quin1rgica en todo el sector salud. 
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CONOLtlSIONES, 

El mayor nWnero de cirugías intestinales resectivas.y -
anastomosis se realizan en la tercera d~cada de la vida. 

En nuestro medio, el sexo.femenino se somete mas fre 
cuentemente a procedimientos quirdrgicos reaectivos y anas­
tomosis ·intestinales inmediatas. 

Los procedimientos quirúrgicoa reeectivos de urgencia -
son mas comunes en el sexo masculino. 

El órgano donde.mas procedimientos anaatom6ticos se -­
realizan ea el yeyuno; por lo que debe examinarse exahuetiv! 
monte esta viseara. 

La mejor t~cnica para anastomosis de primera intensi6n­
en cirugia de urgencia es la término-terminal en dos planoa­
con- el material de preferencia del cil'Ujano. 

La mejor tdcnica para anastomosis de es6~aga.a estómago 
o yeyuno es la t~rmino-lateral en un solo plano can materia­
les sint~ticos de poliester. 

L~ t'cnica para anastomosis de estómago a yeyuno debe -
ser la tárminolateral en dos planos con materiales absorbi­
bles o inabsorbibles seleccionados por el cirujano deacuardo 
a su experiencia. 



Las anastomosis biliodigestivas se deben.realizar en un 
plano con monofilamentoe eint~ticos inertes oomo el polies­
ter. 

Las anastomosis de colon en cirugía electiva deben efe~ 
tuarse en un plano con materiales sintátioos absorbibles. 

La seda ea un material que favorece la dehiscencia en -
anastomosis electivas en un solo plano. 

Las anastomosis electivas se deben realizar en pacien-­
tes con valores de proteínas totales por arriba de 7.35 g/dl. 

El drenaje de cavidad debe efectuarse en todo tipo de -
anastomosis del tracto digestivo. 

La presencia de complic~oiones y muerte es mayor en a-­
quellos pacientes con alguna condicidn clínica desfavorable­
al momento de su. intervención. 
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RESUMEN. 

A 30 pacientes sometidos a anastomosis del tracto gas-­
trointeatinal se les determinó; la indicación de la ciru-­
g!a (urgente o electiva), t~cr.ica y material de sutura u!il! 

!zados, condiciones clínicas y de le. cavidad e.bdominal del P! 
ciente, y algunos parámetros de laboratorio {proteínas tota­
les y albúmina sérica), asi como el uso de drenajes de cavi­
dad y días de inicio de la via oral postl"rior a l.~ ciru~ía.­

Se concluye que la cirugía de urgencia supera en un re.r.g-o -
de l.07 a 1 a la cirugía electiva en nues~ra unidad; que -
la tácnica en 2 planos ténnino-terminal con los materi~es -
de elecci6n del cirujano dió mejor resultado, asi como el -­
efectuar a:iasto;nosis inmediatas sin importar las condiciones 

de la cavidad abdo~inal ni clínicas del paciente; ae encotr~ 
una relnci6n directa de las dehiscencias con la hipoprotein! 
mia ( .-.7,35 g/dl.). El uso de drenajes de la cgvidnd no iU 
tcrvino con los procesos de cicntrización y si alertó en -­
forma precoz al cirujano en cus.nto n las dehiscencias anast.2, 
m6ticas. No se cncqntr6 ninguna relación con el inicio de la 
via oral y las complicaciones postoperatorias. 

Este estudio debe continuarse para poder publicar resu! 
tados estadisticamente significativos, y normar conductas de 
manejo quirdrgico. 
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