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INTRODUCCION. 

Dentro de los numerosos campos donde se discuten los pr~ 

blemas relacionados con las técnicas quirGrgicas, se ha mos-

trado interés en las rafias intestinales y del est6rnago (1). 

Ultimamente ha destacado la substituciOn de la t6cnica -

de rafia en dos planos por la de un plano de sutura en el in

testino delgado. (1,2,3,4). 

Dentro de los trabajos que estudian comparativamente es

tos dos tipos se encuentran los trabajos de Buch1n y Van 

Geertryden, Hamilton, Loeb, Canalis y Ravitch, Cowley y Wall 

y Carril (1), de Gambee (2,3) y Rapapport (4). 

En un aspecto sobresaliente es el estudio intrínsecamen

te ligado a las anastomosis intestinales y aquel referente a 

la evoluci6n cicatriza! (1). Flint estudi6 la cicatrizaci6n -

de las anastomosis intestinales con especial ~nfasis a la re

generación de vasos sangu1neos (1). Felows reporta mejor ci

catrizaci6n en la porci6n invaginada (1) • 

La incidencia de lesiones g4stricas debida al trauma ab

dominal del 0.9 al 1.8%, siendo las lesiones de est6mago y -

del intestino delgado las m~s comunes en el trauma penetrante 

(5). 

Tradicionalmente, la rafia del estómago se realiza en 

dos planos (5,6), es decir, colocando dos ltneas de sutura, -

una superpuesta a la otra1 sirviendo la primera como hemostá

tica y la segunda como invaginante. Esta t~cnica debe ser --
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cuidadosa y meticulosa, y difiere de la rafia en un plano, 

que lleva menor tiempo en su realizaci6n {esto referido al in 
testino delgado) (1,2,3,4). 

En primer caso reportado de una lesión g~strica es de - 7 

Schenk en el siglo XVI (5). Ya desde Hip6crates se postula -

que las lesiones de intestino delgado y est6mago son mortales 

(7). 

La primera preparación de una lesión g~strica fue repor

tada por Nolleson en el siglo XVIII (5). Theodore Kocher en 

los finales del soglo XIX, fue el primero en reparar exitosa

mente una lesión por proyectil de arma de fuego en el estóma

go (5). El primer caso de sección traum~tica del estómago -

fue registrado por Pian Cartelli en 1922, debido a contusión 

de abdomen, la reparación de este caso se hizo en dos planos. 

(8). 

Con los trabajos de Merrem, Pean, Billroth y Antaine Lem 

bert mediante la sutura invertida, se mejora la t~cnica de s~ 

tura del estómago en dos planos; pero con9-nua en controver-

sia el tratamiento óptimo para estas lesiones (9). 

Dentro de la personalidades en la Historia Americana fu~ 

ron victimas de lesiones por arma de fuego en estómago se en

cuentra Alexis St. Martín al que no se reparó la lesi6n g§s-

trica y permaneci6n con fistula de este 6rgano. El Presiden

te de Estados Unidos William Mckinley, tambi~n sufrió herida 

por proyectil de arma de fuego pcrforante de estómago, la que 

fue reparada con surgete continuo y falleció al 6to. dia del 
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postopcratorio con defiscencia de la l!nea de sutura (7). 

En 1959 (2-3), Garnbee describió la t~cnica para anastom~ 

sis intestinales en un plano, continua e invaginando. En - -

1981 (4), Rappaport efectua una modificaci6n a la anastomosis. 

original. 

En la literatura consultada ünicamente encontramos seña

lado qye la herida g~strica del Presidente Norteamericano - -

Mckinley fue reparada en un plano, y por la escacez de refe-

recnias decidimos efectuar el presente estudio en forma expe

rimentada, comparativo y doble ciego en la rcalizaci6n de la 

rafia de lesiones de estómago en un plano (con tácnica de 

Gambee modificada) y la técnica tradicional en dos planos1 -

con estudia histopatol6gico de cicatrizaci6n. 
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MA'r<:RIAL Y METODOS. 

El presente estudio fue r~alizado de octubre a diciembre 

de 1990, en el que fueron analizados perros con peso quo va-

L-i6 de 9 a 22 Kg, sin importa%." sexo ni raza. Excluyéndose -

los que tenían patología ~saciada, los que habían laparatomi

zado anteriomcnlc a los que fallecieran antes del tiempo para 

su sJ.crificio. Se climinai:on los que presentaron complicacig_ 

nes postoperatorias no debidas a la rafia del cst6mago o cvi

sccraci6n del animal. 

El total de perros estudiados fueron 20, solo 12 reunie

ron los criterios de inclusi6n, los que fueron operados y ma~ 

tenidos en observación en el Departamento de Educaci1n QuirU~ 

gica de la Escuela Superior de Medicina del Instituto Polité~ 

nico Nacional. 

Al seleccionarse el perro y valorar los criterior de in

clusi6n, exclusión o eliminaci6n, se llev6 a la sala de oper~ 

cienes, con una prcmeditaci6n de 1 mg. de atropina, 10 mg de 

diazepam i.v. y anestesi~ndose con 500 mg. de Ketamina, dilui 

da en soluci6n glocosada al 5% de 1000 ml. 

Bajo asepsia, antisepsia, colocaci6n de campos estériles 

se procedi6 a realizar laparotom1a explorada por medio de in

cis i6n media y posteriormente a realizar lesiones asociadas: 

uno con lesi6n de vejiga, cuatro con lesi6n de bazo y siete -
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con lesión de estómago; se procedió a reparar las lesiones y

despu~s se produjo lcsi6n de 5 cms. en la cara anterior del -

estómago en s1.1 curspo. Se valoró en ese momento la severidad 

de la contaminación abdominal. Se procedió a reparar la le-

si6n gástrica con la t6cnica elegida: 

- En dos planos: El primer plano con catgut 3 ceros surgete -

continuo, abarcando todas las capas, y el segundo plano con -

seda 3 coros, seromuscular (pUl1tos d~ Lembert). 

- Puntos de Gambee modificados: Se usa seda de 2 ceros. La -

sutura se coloca aproximadamente a 5 mm del borde a través de 

todas las capas. En el lado opuesto, la mucosa y submocosa -

con incorporadas, entonces se regresa a la mucosa y submocosa 

en el mismo lado inicial, y finalmente, a través de todas las 

capas en el lado opuesto. Fig. l. 

Se cronometr6 el tiempo de la rafia. Este se realiza en 

cuanto se empieza la sutura y finaliza al cortar el hilo de -

la última sutura. 

En los perros que se les produjo lesi6n asociada g!stri

ca priemro se realizó gastronom!a tipo Stamrn, a los que se -

les produjo lesi6n asociada de bazo se realiz6 esplenectom1a; 

y a los que se les produjo lesi6n asociada de vejiga se les -

jizo cistorrafia en dos planos. 

Se procede al cierre de la Laparotom!a exploradora en --
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forma habitual. 

Se translada al perro al Srea de hospitalización, donde 

permanece, segan el caso, un pertodo de observaci6n de 7, 14 

y 21 d1as. 

Se operaron 8 perros con la técnica en un plano y 4 con 

la t~cnica en dos planos. 

En el postoperatorio se mantuvieron en ayuno durante 24 

horas, en las siguientes 24 horas dieta ltquida y posterior

mente dieta normal hasta el momento del sacrificio. 

Se vigil6 y anot6 la evoluci6n postoperatoria de cada -

uno de los animales, valor~ndose evacuaciones, emesis, mal -

estado general y hemorragia. 

La fecha en el que se sacrificaron fueron 4 al 7mo. dta 

del postoperatorio, 3 al 4to. dta del postoperatorio y 5 al 

21vo. ata de postoperatorio. {cuadro 1 y 2}. 

El sacrificio del perro se realiz6 mediante inyecci6n -

intracardiaca de 40 mEq de potasio o alcohol al 90%, ambos -

20 mililitros. 

Una vez sacrificados los animales se realiza autopsia -

con estudio macrosc6pico de la l!nea de sutura y se escindi6 
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el área de la rafia con márgenes amplios y se coloc6 en for

mol al 10% 

El estudio anatomopatol6gico, se llev6 acabo en el Oe-

partamcnto de Patolog1a del Hospital Regional "20 de Noviem

bre" ISSSTE, donde se estudiaron y realizaron cortes y tin-

ciones .con Hematoxilina y Eosina y Tricr6mica de Masson. Se 

hizo varios cortes: uno al centro de larafia y dos de los e~ 

tremas, analiz~ndose los resultados en cuanto a posición de 

capas, grado de tejido cicatriza!, racci6n inflamatoria, 

reacción a cuerpo extraño y caracter1sticas de la regenera-

ci6n epitelial. 

Se efectuaron pruebas de validez estad1stica con la - -

prueba de Xi cuadrada, con correcci6n de Yates o de Fisher,

segUn el caso con un grado de significancia de O.OS. 
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FIGURA l 

SEROSA 

SUBMUCOSA 

MUCOSA 

SEROSA 

SUBMUCOSA 

MUCOSA 
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CUADRO 1 

TECNICA USADA: UN PLANO DOS PLANOS TOTAL 

NUMERO 8 (66. 6•1 4 133. 3. 1 12 t lOOo) 

CUllDRO 2 

No. de Perros Sacrificados. 

Fecha del Sacrificio kJn Plano Dos Planos Total 

7o. d1a 3 (25%1 l (B. 3•1 4 (33. 3•1 

140. dfa 2 116.6tl 1 18. 3% l 3 (25%) 

210. d1a 3 (25%1 2 (16. 6\I 5 (41.6tl 

To t a l 8 (66. 6%1 5 (33. 3%1 12 (100%1 
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RESULTADOS. 

Se valoró el grado de contandnaci6n peritoneal en forma 

subjetiva. Al 7mo. d1a hubo leve contaminaci6n en (25%) y 

moderada en uno (8,3%). A los perros en el grupo del 14vo.

d1a mostraron contaminación leve los 3 (25%). A los perro -

del grupo del 2lvo. d1a se les encontró contaminación moder~ 

da en 4 (33.3%) y contaminación severa en 5 (41.6%). (Cuadro 

3) • 

El tiempo de la rafia variO de 4 a 11 minutos para la -

t~cnica en un plano (con una medida de 6.3 minutos) y para -

la t6cnica en dos planos varió de 9 a 15 minutos (media de -

12.2 minutos). (Cuadro 4). 

Se realizaron las siguientes lesiones asociadas: De ve

jiga a un perro al que se efectuó cistorrafia; de estómago -

previa a la rafia en 7 (58.3%) y de bazo realiz~ndose esple

nectom1a en 4 {33.3\}. ver cuadro S. 

La evoluci6n postoperatoria fue valorada con los siguie!!, 

tes parámetros: l} evacuaciones, todos los perros (100\} la 

presentaron al 2do. d1a del postoperatorio; 2} Mal general: 

todos (100\) los perros la presentaron principalmente en los 

primeros 5 d1as del postoperatorio. 3) Ernesis: ninguno lo -

present6 (0%). 4} Hemorragia: ninguno la present6 (O\}. Ver 

cuadro 6. 
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Al momento del sacrificio se valoró el aspecto macrosc§ 

pico de la 11nea de sutura. {Ver cuadro 7). Se apreciaron -

en buen estado todas las rafias (100%), sin dediscencia y -

sin salida de material g~strico. Se apreci6 hemorragia sub

serosa leve en dos rafias (16.6%):1 (8.3%) al 7mo. d1a y una 

(B.Jt) al 14vo. d1a, ambas en un plnao se observ6 ademAs 

adherencia de epiplón en el 75% de los .casos. 3 (25%) el 7mo. 

d1a, 1 CB.3%) al 14vo. d1a y 5 !41.6%) al 2lvo. d1a del pos~ 

operatorio. Sangrado subseros Xi cuadrada 2.6 (P> O.OS ) • 

Hallazgos Microsc6picos (se resumen en el cuadro 8) : se 

apareci6 en todos buena oposición de las capas musculares, -

mucosa y serosa. Solo en un caso se observaron fragmentos -

de mucosa entre la fibrosis transmural y en otro estudio se 

vi6 una Cllcera pequeña cercana a la sutura. (8.3%). 

Se apreci6 reacci6n a cuerpo extraño en 6 (58.3%): En -

el grupo del 7mo. d1a todos (100%); al 14vo. d1a solo uno -

(8.3%) en un plano; y en el grupo del 2lvo. d1a uno (8.3%) -

en un plano. 

La fibrosis transparencial en todos los casos (100%). -

La cantidad y la antiglledad vari6 de acuerdo con el d1a en -

que fueron sacrificados. 

Los abscesos parietales solo se apreciaron en el grupo, 

del 7mo. d1a: en un plano uno {8.3%) y en dos planos (8.3%). 
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La inflamación varió de aguda a los del 7mo. dia a cr6-

nica difusa a los 21 dias: 2 (16.6%) en un plano y uno {B.3%) 

en dos planos. 

Otros hallazgos son: Adherencias fibroadiposas: A los -

d1as en 4 (33.3%), a los 14vo. d!a en ninguno {0%) y al 

2lvo. d!a en 4 {33.3%). La regeneración del epitelio con c! 

lulas cil!ndricas: para el grupo del 7mo. d!a 4 {33.3%), en 

el grupo del 14vo. d!a 3 {25%) y para el grupo del 2lvo. dia 

5 (41.6%). Xi cuadrada de 7.4 (P( 0.05 ). 



l_º. 

Fig. 1 

Fig. 
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Fig. 3 

.:t:~~ 
Fig. 4 Micrografia de estómago de experimento de la pri

mera semana, en la cual se observa una úlcera en 
la parte central, epitelio cil1ndrico rog~nerado, 
y a la izquierda mucosa norma. Subyacente a la úl 
cera se distingue material de sutura. (Tinci6n -
Tricr6mica de Masson x 63). 
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CUADRO 3 

CONTA.'.J.INACION DE CAVIDAD LEVE MODERADA SEVERA TOTAL 

7o. dfo 3 (25% 1 (8. 3%) o (0%) 4(33.3%) 

140. d1a 3 (25% o (0% l o 10%) 3 (25%) 

210. d1a o (0%) 4 (33. 3%) 1 (8. 3%) 5(41.6%) 

T o t a 1 6 (50%) 5 (41.6') 1 (8. 3%1 12 (100%) 

CUADRO 4 

TIEMPO DE RAFIA (EN MINUTOS) 

UN PLANO DOS PLANOS 

4 15 

11 13 

7 12 

8 9 

7 

6 

4 

4 
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CUADRO 5 

LESIONES ASOCIADAS 7o. d1a 140. d1a 210. d1a Total 

Estómago 2(16.6%} o (0%0 5(41.6%} 7 (58. 3') 

Bazo 1(8.J>) J (25%) o (0%} 4(33.3'} 

Vejiga 1(8.3'} o lO• l O (O>} 1 (8. J>l 

T o t a 1 4 (JJ. J>} J (25%) 5(41.6%} 12 (100%) 

CUADRO 6 

EVOLUCION POSTOPEAATORIA NUMERO 

EVACUACIONES 12 (100>) 

EMES IS o (0%) 

HEMORRAGIA o (0>) 

MAL ESTADO GENERAL 12 llOO>) 
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CUADRO 7 

CONDICIONES DE LA LINEA DE SUTURA EN EL MOMENTO DEL 
SACRIFICIO. 

ASPECTO 7o.DIA 140.DIA 210.DIA 

BUEN ESTADO 4(33.3%) 3(25%) 5(41.6%) 

DEHISCENCIA o (0%) 0(0%) 0(0%) 

SALIDA DE MATERIAL 
GASTRICO. 0(0%) 0100 o (0%) 

HEMORRAGIA SUBSEROSA 1*(8.3%) 1*(8.3%) o (0%) 

ADHERENCIA DE EPI-
PLON. 3(25%) 118.30 5 (41. 6%) 

* EN llli PLANO. 



CUADRO 8 

HALLAZGOS MICROSCOPICOS 7 OIAS 
n=4 (33. 3%) 
1 olano 2 olanos 

Adherencia Fibroadiposa 3 (25%) l (8. 3%) 

Granulomas 3 (25%) 1(8.3%) 

Infiltrado Linfocitario en 
Serosa. o (0%) o (0%) 

Fibrosis Transparietal 3 (25%) 1(8.3%) 

Regeneraci6n con epitelio de 
Células Cil1ndricas. 3 (25%) o (0%) 

Infiltrado Inflamatorio 
Difuso. 3(25%) o (0%) 

Abscesos parietales. 1(8.3%) l (8. 3%) 

Ulcera y necrosia de la 
Mucosa. o (0%) l (8. 3%) 

Fibrosis con &reas hialini-
zadas. o (0%) o (0%) 

Fibras is de la Serena o (0%) o (0%) 

14 OIAS 
n=3 (25%) 
1 olano 2nlanos 

o (0%) o (0%) 

l (8. 3%) 0(0%) 

o (0%) o (0%) 

2(16.6%) 1(8.3%) 

2(16.6%) 1(8.3%) 

l (B. 3%) 1(8.3%) 

o (0%) o (0%) 

o (0%) o (0%0 

o (0%) l (8.3%) 

l {8. 3%) 1(8.3%) 

21 DIAS 
n~5 (41.6%) 
l nlano 2 ol.:inos 

2(16.6%) 2(16.6%) 

l (B. 3%) o (0%) 

1(8.3%) 0(0%) 

3 (25%) 2(16.6%) 

3 (25%) 2(16.6%) 

o (0%%) 1(8.3%) 

o (0%) o (0%) 

0{0%) 0(0%) 

3 (25%) 2(16.6%) 

o (0%) 0{0%) 

.... 
"' 
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DISCUSION. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE U! 

La reparaci6n de heridas g~stricas en el humano se lleva 

acabo en forma habitual mediante sutura en dos planos. En --

otras part8S como intestino delgado también se ha destacado -

la ventaja de reparar lesiones en un plano. 

En la historia del traumatismo abdominal (7), solo enea~ 

tramos referida l~ lcsi6n g~strica de un Presidente Norteame-

ricano mediante rafia en un plano. 

Tampoco hemos encontrado en la literatura estudios expe-

rimentales para evaluar la reparación g~strica mediante rafia 

en uno y dos planos. 

Por lo anterior decidimos efectuar un trabajo experimen

tal, doble ciego en uno y dos planos, para lo cual, planeamos 

llevarlo acabo en un lote de 20 perros, de los cuales se ex--

cluyeron y nuestros resultados estSn basados en un total de 

12 casos. En consecuencia debemos destacar los siguientes d~ 

tos: 

El tiempo de la rafia es una variable que depende de la

experiencia y habilidad del cirujano, as1 como el tamaño de -

la lesión. En el presente trabajo todas las rafias fueron e-

jecutadas por diferentes Cirujanos Generales, apareciéndose -

aún con esto menor tiempo quirúrgico en la realizaci6n en un 

plano. 
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La valoraci6n de la contaminación de la cavidad abdomi

nal es un criterio que se presenta con frecuencia, ya que a 

mayor contaminaci6n de cavidad y mclyor el ti~mpo de su expo

sición en la cavidad pcritoncal son factores diversos en la 

evolución. Como podemos apreciar en todos los casos hubo -

contaminación de leve a severa, lo que pudiese explicar la -

presencia de abscesos parietales en la linea de sutura. 

Las lesiones asociadas que se realizaron en los anima-

les, también son un factor importante para la evolución pos~ 

opera ter ia ( 5} • Las diferentes lesiones se apreció no te--

ner afección importante en la evoluci6n de la linea de sutu

ra o del postoperatorio los que presentaron lesión g~strica 

que fueron 7(58.3%) permanecieron con contaminación de cavi

dad m~s tiempo que los que se les repar6 de inmediato. Los 

que presentaron lesi6n de bazo durante la laparotom1a se les 

realizó de inmediato esplenectompia. Al que presentó lesi6n 

vesical de 2 cms. se les repar6 de inmediato. 

La evolución postoperatoria que presentaron fue buena,

ya que todos presentaron evacuaciones al 2do. dia del post-

operatorio. El mal estado general que se observó lo podemos 

considerar como normal por lo que respecta a la magnitud de 

la cirigia. Otro dato favorable es que no hubo hemorragia o 

emesis postoperatoria. Un factor importante que es de men-

cionarse es que los animales se presentaron a el acto quirúE 

gico en condiciones precarias de estado de alimentación. 
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Los hallazgos de autopsia son de apreciación importante; 

la adherencia de epiplón, pero como apreciamos en el cuadro 

se present6 tanto en la rafia de un plano como en la de dos -

planos. As1 mismo la hemorragia subserosa leve presentada en 

dos perros uno al 7mo. d1a y otro al 14vo. d!a, ambos en un -

plano, pero sin efectuar la l!nea de sutura. Favorablemente 

no se observó fistula o dehiscencia de la linea de sutura. 

Hubo aposición similar de los tejidos en ambos grupos. 

La adherencia f ibroadiposa fueron m~s frecuentes en la -

rafia de un plano (5 vs 3). 

Los granulomas a cuerpo extraño fueron m&s frecuentes en 

rafias de un plano que en la de dos planos (5 vs 1). Tal vez 

haya influido algún otro factor, ya que en un caso la reac- -

ci6n fue secundaria a estructoras pilosas. 

Se encontr6 infiltrado difuso inflamatorio más frecuente 

en la rafia en un plano que en la de dos planos (4 va 2). 

Hubo abscesos parietales en dos casos cuya reparaci6n 

fue por rafia en un plano en un caso y rafia en dos planos en 

otro. 

La regeneraci6n epitelial fue a expensas del epitelio -

cil!ndrico monoestratifcado, o bien, seudoestratificado, pero 

en ningún caso se observ6 células pepsin6genas u oxif!licas. 
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En un caso identificarnos una Ulcera en relaci6n con ma

terial de sutura y correspondió al m~todo de reparaci6n en -

dos planos. 
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CONCLUSIONES 

El número de animales que sirvi6 para este experimiento 

es pequeño, lo que dificulta establecer conclusiones de man~ 

ra contundente, por lo que señalaremos lo sobresaliente de -

este estuduio. 

a} Clinico Quirúrgicas: 

- La evolución postopcratoria sin diferencia en am-

bas técnicas. 

- El aspecto microsc6pico de la rafia al momento de

sacrificio en buen estado sin diferencia entre am

bas técnicas. 

- El tiempo empleado para la rafia en un plano fue -

menor que para la técnica en dos planos (6 va 12 -

min.). Dado que nuestra especialidad quirúrgica -

se aplica en forma lmportante a cirugta de urgen-

cía, al extrapolar este dato al humano pudiera en 

algunas circunstancias resultar relevante e inclu

so primordial para salvar la vida del enfermo. 

b) Anatomopatol69icas: 

- La cicatrizaci6n fue buena con ambos métodos de s~ 

tura. 

- Hubo mayor cantidad de adherencia fibroadiposas 

(epipl6n) en las suturas en un plano. 
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- Los granulomas a cuerpo extraño tambiGn predomin~ 

ron en la reparación en un plano. 

- El infiltrado inflamatorio difuso predomin6 en la 

reparaci6n en un plano. 

La mayoria de los parSrnetros estudiados no demuestran -

tener ventaja el uno sobre el otro, por lo que se concluye -

que ambas t~cnicas son similares. 
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