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I ANTECEDENTES

La realizacien de cirugla sobre el intestino
delgado data de tiempos inmemoriables como 1a humanidad misma, vy
aunque estudiadas e intentadas repetidamente por los antiguos
cirujanas, por lo repular ee consideraban letales, y a pesar de
que se realizaban otro tipo de cirugtas, la realizada sobre eal
intestinc tenta la desventaja en relacidn al grado de reanimacian,
anestesia y tratamiento de las infecciones subsecuentes, razones
de mas para entender la elevada morbi-mortalidad.

En el siglo XIX, e! egiptslogo americanag Edwin
Smith descubrio el documento que mas tarde se conoceria como “EY
Papiro Quirdgrgico de Smith", el cual es uno de los documentos mds
notables en la historia del mundo, vya que &s una transcripgisn a
su vez de un documento mas antiguo, escrito alrededor del afia 3000
R.Cuy ¥ ©n el que se8 representan 48 ejemplos de enfermedades
quirargicas, la mayoria heridas de guerra; el autor de este
documento fue Imhotep que vivie an el antiguo reinc de Egipto. A
partir de estos 48 casas descritos puede inferirse que el autor
del Papiro de Smith practicé operaciones abdominales y repard
lesiones de intestino delgado (44).

Un documento tam notable como el Papire de Smith,
el Sushruta Samhita, realizado en el siglo VI A.C. en la India,
contiene tambien los fundamentos ae la practica quirdrgica. En su
capitulo referente a las operaciones abdominales, Sushruta
recomendaba la laparotomia en caso de obstrucciwn intestinal v la
realizacion de la enterotomla para corregir el mecanisme eobstructar
(44,93) .



Hipocrates es acreditado como el primero en
realizar un informe de una lesion intestinal secundaria a un
traumatismo penetrante, entre tanto, Aristételes fue el primero en
describir las lesiones intestinales a consecuencia de un
traumatismo cerrado; wun discipulo de Hipécrates, Praxagoras
recomendaba la laparoctomia para los problemas oclusivos

intestinales y efectuar ulteriormente la sutura del mismo (44).

En la época romana, sSu Qrganizacién civica ayuds en
mucho al desarrollo de la practica médica, teniéndose muchas
referencias de la &poca, destacandose para nuestro tema el libro
escrito por Celso, en el que se describe la reparacidn de heridas
de intestino a traves de las evisceraciones, las cuales, sin
embargo, eran zonsideradas como fatales (44)., Desde la epoca de
Celso hasta el sigla X1V no se encuentra algun documento que
refiera se hayan practicado operaciones abdominales, hasta 15465, en
que los escritos de LefFranc mencionan la ferulizacion intestinal,
lo cual se seguirta utilizando y recomendando por diversos autores,

con distintos tipos de materiales (15,28).

En 1812, Travers realizd un trabajo en el cual
descubris la gran importancia que tiene evitar la distension
intestinal en el postoperatorio, asi mismo establecid que se
deblan  mantener unidos los bordes de la herida el tiempo
suficiente para resistir la distension y el transito intestinal,
con lo que guedaron sentadas las primeras bases en lo referente a
las anastomosis intestinalec, ya que sus conclusiones sirvieron
como modelo para trabajos posteriores; tambiéen se pregonaba en
favor de las anastomosis termino-—terminal, pero de bordes evertido

y hacia énfasis en que 1o0s bordes de la herida intestinal debfan
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permanecer unidcs en  toda su  circunferenciai ein  embargo, en
contreposicion a su teoria de la anastomosis evertida, Antonie
Lembert propuso una técnica de anastcomosis invaginada, aduciendo
que la buena evolucien de la anastomosis dependia de las
propiedades de la serosa para cicatrizar por medig d@ un  proceso
inflamatorio que creaba adherencias entre las serosas de las asas
unidas; por esa misma &poca hay reportes de autbres que aun
ut:ilizaban artefactos y Jdispssi%ivas mecanicos para mantener unida

y ferulizada la anastomosis i1ntestinal (28,42,47).

La introduccion de la anestesia y las aportacicnes
de Lister con sus técnicas de asepsia y antisepsia brindaron una
de las armas miAs importantes en ayuda para el cirujanoc, con lo que
la cirugta, que hasta entonces dependia basicamente de la
habilidad y destreza del cirujano, se via facilitada para 1la
realizacisn de procedimientos quirdrgicos mas complejas ¥
satisfactorios (44,47).

En 1887, Halsted reaizd uno de 1oz trabajos que
resultaron ser un hito en la historia de la cirugfa intestinal,
acerca de la anastomosis en 1 plano, en el cual practicamente
establece los principics de la cirugia intestinal, mismos que a la
fecha se consideran basicos en este tipo de procedimientes. Sin
embargo su té&cnica no era perfecta, presentandose aun una
morbilidad vy mortalidad significaticas, de modo que las
cirujanos continuaron en busta de la tecnica ideal, por lo que se
parfeccicnaron teéecnicas utilizando, merclando, modificando B
innovando los puntos y surgetes, asi como 21 material de sutura
con el fin de lagrar el mayor éxito posible: entre estas técnicas,
surgieron de manera importante las aportaciones de Cushing en 1891



y Connel en 1892, quienas crearon cada unc por Su parte 1los
surgetes con los que se consegula la invaginacidén o inversién de
la capa suturada. C:erny recomende & finales del siglo pasado el
cierre en 2 planos, de modo que para es época la anastomosis usada
era una combinacian de la apasicion de Travers tarmino-terminal
con un cierre de Czerny en 2 planos, utilizando puntos de Lembert
para invaginar y una sutura continua de Connel para invaginacién
de la caps internas (12,75,78,4%,45,57).

Ya en este siglo, Whipple publicé sus "“principios
de la cirugla intestinal®, que no eran otra cosa que un resumen de
los principios de Halsted, aunque moditicados. Fara 1931 ya se
encontraban descritas mas de 250 técnicas de sutura
gastrointestinal; desde entonces y a la fecha, practi:amenge no és
posible ennumerar cuantas téecnicas se han implementado desde
entonces (24).

En 1941, Icllinger recopilo, describid y popularize
el cierre en 2 planos, conociendose desde entonces como la técnica
estandar, misma ala que se le han hecho pequefias modificaciones,
pero que mantienen en escencia sus mismos principios, esto es, un
primer plano basicamente hemostaticao, vy un segundo plang
invaginante y de refuerzo (64), Con lo anterior paerecia haberse
encontrado la tecnica ideal vya gque estudios posteriores que
utilizarcn esta técnica reportaron su eficacia y baja morbilidad y
mortalidad (4,13,18,41,62,14), 5in embargo tambien se raportaron
algunos fracasos con la técnica en 2 plances, laos cualas fueron
atribuilbles al exceso de material de sutura, sufrimiento vascular
de los bordes, cantidad de tejido invaginado vy el tiempo

quirurgico consumido en la colocacion de la sutura. Debigo a



esto, Bronwell propuso la reslizezion ce nueva cuenta de la
anastomosis en | plano, perco realitada ge manera invagipante, la
cual , cbviamente se ha realizado cen un sinnumero de puntos y
materiales de sutura, reportandoss buenos resultados, con cifras
comparables a la técnica en 2 planos, e inclusive superiores
(3,13,20,26,29,346,38,39,46) .

En nuestra Institucion de la D.G.3.5.0.0.F., se
realiz¢ inclusive un estudio comparativo entre la tecnicade 1 vy 2
planos, llegandose a la conclusien de que el tiempo de realizacion
de las anastomasis y las reparaciones cicatricales son menores con
la técnica en | plano, ademas de ser confiable aun en prescencia de
sepsis, conclusiones que van de acuerdo a estudios realizadas en
otras instituciones, ademas de gue multiples estudios de tipo
histolagico confirman que la agresisn al tejido intestinal es
menor coh la anastomosis en 1 plano, por lo gque la ¢icatrizacidn
ulterior es mas favorable con esta tecnica (10,26,38,47).

Ahora bien, a su vez, esta técnica de anastomosis
en un plano con puntos tambien ha sido sujeto de cambio, siendo la
mAs evidente el hecho de efectuarla con la utilizacién de sutura
continua en lugar de puntos, siendo los resultados equiparablas
entre ambas técnicas; dicha teécnica fue realirada para anastomosis
tantes del tracto gastronitestinal proximal como el distal,
aplicandose a padecimientos medices, obteniéndose coma ventaja
principal el tiempo de realicacion de la anastomoesis (26,35).



II ANATOMIA

El intestino delgado es la porcien del tracto
digestivo que se halla comprendida entre lag
valvulas pilé&rica @ ileocecal, y s5e halla dividido en una
porcidn fija €] duodeno, y una mévil comprendida por el yeyunn
e tleon, mide entre 6 a 8 ats, cilindroide con un diametro de 3
em, cerca del angulo de Treitz, vy de 2 cm cerca de la valvula
{leocecal, aunque sus dimensiones varfan con su contenido vy
estados patolégicos; se ven ha relacionar practicamente con
todes los erganags inframesocelicos, retroperitoneales y la
pared abdominal; las asas intestinales van a presentar un
borde adherente o mesentérico, obviamente en la unién con el
mesenterio, 21 cual se encuentra formato por adosamientos de
hojas peritoneales, y a traves de &sta unidn provee la
irrigacién y elementos de drenaje venoso y linfatico. La
perfusion histica es mejor, que, por ejemplo el colon, Yy Su
irrigacisn parietal deriva de los 2L Y1 de la capa
sercmuscular, por lo que no tiende a sangrar del plexo
submucosa (54,46, 26).

ta estructura del yeyuno-fleon es semejante al
resto del tracto gastrointestinal, encontréndose formada por 4
capas:

a) Serosa: la cual es prolongacion directa del
peritonea del mesenterio; es de importancia hacer notar que el
borde mesenterico recibe los vasos provenientes del



mesenterio, de modo que en el sitio de contacto con el asa, aesta
carece de cubierta serosa, caracteristica muy importante en el
mamento de hacer consideraciones sobre las suturas de esta
estructura.

b) Muscular: formada por musculo liso y se halla
dispuesta an 2 capas. entre las cuales se encuentra el plexo
nervioso de Auerbach.

¢) Submucosa: constituida por tejide cenjuntivo vy
fibras elasticas, es la capa mis resistente del intsetino vy
contiene gl plexo nervioso de Meissner.

d) Mucosa: es la capa mas interna, presentando
numerosos repliegues llamados valvulas conniventes o de Kerkring
que en su superficie presentan las vellosidades intestinales.



IIX TRAUMA DEL INTESTINO DELGADO

El intestino delgado es la viscara que se lesiona
con mAs frecuencia, lo que hace de las técnicas de
reparacisn intestinal las mas utilizadas en la cirugia de
traumatologia, comprendiendose entonces la gran canrtidad de
técnicas quirurgicas descritas en afan de consequir la mis segura,
rapida y sencilla (5,44,56,57). Los reportes al respecto nos
indicans:

a) Es la viscera de cavidad abdominal mes
frecuentemente lesicnada (S6).

b) En caso de CPA* es la viscera hueca mis
lesionada, alcanzando un 15% de incidencia (9,11,12,48,52).

¢) En CPA ocupa el tercer lugar en orden de
frcuencia por lesiones, despuds de higado y baza (%3,5&).

d) Se lesiona mas frecuente por HPPAFSS que por
HPIPCx$3, aiendo de BO¥% para el primerno y de un 0% para el
segundo (32,43,44) .

Los mecanismos de lesién son: solucion  de
continuidad diraecta y penetracisn en casoc de HWPIPC; trauma

» CPA; contusion profunda de abdomen
#% HPPAF: hertida por proyectil de arma de fuego
wew HPIPC: herida por instrumento punzo—-cortante



directo, quamadura, por la onda expansiva en casa de HPPAF}
compresion, estallamiento por aumento de presidn intraluminal,
cizallamiento, fuerzas de aceleracion y desaceleracion en casos de
CPA; todos los mecanismaos anteriores también son capaces de
afactar el mesenterio en un mamento dado, sin  haber lesien
evidente del intestino delgado, perc este va a oresentar cambios
isquémicos secundarios a la lesion del mesenterio que compromete
la irrigacién intestinal, por lo que tambi#n puede considerarse
dafioc intestinal, suceptible del mismo tipo de tratamiento
(44,57,58) .

€n los pacientes de tipo traumatico las lesiones
exclusivas rara ve: se presentan, el comtn denominader es dque se
presenten siempre lesiones asoctadas, muchas de las cuales cursan
con compromiso hemadinamico del paciente, praoblemas septicos y/p
daffio a otros sistemas y estructuras, por ejemplo sistema nervioso
central, de modo que la anastomosis intestinal se convierte en un
procedimiento mas a realizar en el transcursc de una laparotomfia
exploradora, en la que habitualmente hay que efectuar mAS
procedimientos.



IV MATERIALES DE SUTURA

La sutura idea)l hasta el momento no ha sido creada,
y este hecho unide a que el intestino es suceptible de ser
suturado tanto con materiales absrobibles comg no abscrbibles han
tratdo como congecuencia  un qran numero de trabajos
experimentales. Entre los materiales de sutura que tiene usoc en
anastompsis gastrointestinales tenemos 1la seda, el catgut, el
4cido poliglicélico, la poliglactina 21C y la polidioxanona. ta
retencidén de fuerza tensil in vive de las suturas mencionadas la

tenemos graficadas en el anexo # 1.

En general se ha encontrado que las suturas no
absorbibles producen menos inflamacién y tienen mayor resistencia
a la tension, y necesitan una mayor presisn para que se produzca
el estallidoc en las anastomosis experimentales, que los materiales
absorbibles.
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V EFECTOS DE LA SUTURA EN EL INTESTINO

Los estudios realizades hasta la fecha sobre el
proceso inflamatorio y cicatrizal del tractoc gastrointestinal han
demostrado que la anastomesis realizada en su grotion proximal
tiene menos riesgos de filtracién por dehiscencia que las
realizadas en el trato distal, ademis, y hablando desde un punto
de vista mas selectivo, los estudias histoldgicos demuestranque el
yeyuno y estdmago presentan una cicatrizacién mejor que el colon
(10,26,42) .

Desde 1929, Howes describis el procerso general de
cicatrizacisn encontrando que se presenta similar en todos 1los
tejidos, ejemplificandase en el anexo # 2 para la cicatrizacian
intestinal, en el cual se puede observar en la porcién ascendente
de la curva, en la que los tejidos anastomosados tienen poca o
ninguna resistencia a la tensien, presentandose durante este
fmriodo un rapido descenso de la resistencia a la presien de
estallido (pursting pressure), lo cual se acompafia de una
diaminucian masiva de la colsgena en los sitios adyacentes a la
herida; esta digminucion se debe a la accion de las enzimas
liticas liberadas de las lisosomas de las células de la
inflamacién aguda y a la actividad de la colagenasa presente en la
mucosa intestinal, pudiendo presentar un descenso hasta de un 29
a 50% de sus niveles habituales (4,42),

Al 40. dta, 1la anastomosis tipica contiene
considerable fibrina y necrosis; la inflamacion aguda esta
pregente en la anastomosis y rodeando las suturas, existiendo solo



trazas de tejido de grenulacisn, en tanto que en la capa muscular
s2 observa vacuoliracion y necrosis de las células musculares}
cuando las anastomaosis son evertidas estos cambiog son  mas
evidentes (10).

Al iniciar la fase lenta hay una rapida elevacién
dela resistencia a la tensidn de la presidn de estallido y entre
el 9o, y 7o. dia de postoperatorio los niveles de hidroxiprolina y
colagena se elevan rapidamente, pudienco alcanzar hasta un 407 mas
que en el tejido normal, para posteriormente del 7o0. dia regresar
lentamente a los valores normales (2,7,27). La integridad de 1la
anastomosis depende de la competencia establecida entre la
reaccion inflamatoria para lisar la coliagena y la capacidad de los
fibroblastos para sintetizar colagena nueva; alrededar del 70. dia
s8 observan imiagenes de inflamacién crénica alrededor de las
suturas vy a 1o largao de la linea de anastomosis el tejido de
granulacién es prominente y las suturas son invadidas por
macréfagos (10,21,29,I5).

Al 100. dia aun existe edema de la capa muscular,
desde el punta de vista microangioqrafico oo observa dilatacidén,
re-vascularizacidn e ingurgitacidn de los vasos sanguineos en
todas las capas del intestino y el sitio de la anastomosis
fue facilmente reconocido por una area avascular, seguida de
re-vascularizacidén, la cual siempre se iniciaba en la
serc-muscular; la restitucidn del epitelio intestinal se presenta
a los 10 dias lo cual es mas rapido en las anastomosis invertidas
que en las evertidas, sin embarqgo, la cicatrizacion de 1la
submucosa requiere de mas tiempo, debido a la barrera que existe
para que se re-establezca la nea—-vascularizacién, hecho que puede
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condicionar la fuga en la anastomosis (27,28,30,37), For el 4o,
dia sclo se observa inflamacion cronica Yy ocasicnalmente
microabscesos, 10s cuales se desarrcllan en el sitio de la sutura
y se encuentran presentes celulas glgantes por cuerpo extrafo
cerca de lag suturas, las cuales contihtan invadidas por
macraofagos; la regeneracien de la mucosa se encuentra completada
La resistencia ala presidon de estailido muestra un  aumento de
rebote por encima de los niveles iniciales en la segunda o tercera
s@Manas, en gran parte por la gran disminucien relativa de la
circunferencia del intestino en el lugar de la anastomosis (44).

Se ha comprobado que los factores que afectan
adeversamente la velocidad con que cicatrizan las heridas

intestinales comprenden la isquemia, la inflamacién, la infeccien

y los cuerpos extrafios, En anastomosis euperimentales se ha
demostrado gque la isquemia y la inflamacien, incluso la
inflamacison estéril disminuyen el contenido de colagena y de
resistencia a la presién de estallidao, lLos fArmacos

anti-inflamatoriosno revierten al efecto de los agentes
inflamatorios estériles sabre la cicatrizacien del intestino.

En relacian a la motilidad se ha encontrado que el
corte transversal disminuye la frecuencia de las contracciones en
el intestino distal al corte y anula la propagscidn de las mismas
a travas de la incision quirurgica. Estos cambios pueden originar
sintomas, pero hasta la fecha no se han identificado ancrmalidades
fisiopatolsgicas precisas; de hecho, el corte transversal y la
re-anastomosis no alteran el transito de intestino delgadao (8).

13



VI TECNICAS DE SUTURA INTESTINAL

Can las nuevas técnicas e investigaciones y basados
en los principios de Halsted y Whipple, podemas concluir que 108
objetives principales de ung sutura intestinal son:
1) Proprociaonar hesmostasia
2} Conseguir la invaginacisn de la mucosa

3} Mantenter el riego sanguineo de la anastcmosis

4) Colocar puntos que abarquen las capas serosa, muscular e
inclusive la submucosa, pero sin perforar la mucosa

S) Realizar una anastomois termino-terminal
&) Aproximar los extremos intestinales anastomosados sin tensién

7) Proparcionar al intestino resistencia temporal a la tensiaen, en
tanto =2 produce la cicatrizacien.

8) Evitar la fuga de contenido intestinal hacia cavidad peritoneal

%) Mantener una luz suficiente para asegurar la continuidad del
tubo digestivo, pero sin producir estrechamientos

10) Cerrar el defecta mesentérico para evitar hernias interna
ulteriores

14



Numerosos  estudios han demostrado las
distintas vetajas técnicas y fisiolégicas de la anastomosis en
un plano sabre la realizada en dos planos, las cuales son
manifestadas por un mejor flujo sanguineo, aumento a la
resistencia al estallido, incremento a 1o resistencia a la
tension, disminucién en la resorcion de colageno, disminucion
de la intensidad de la respuesta inilamatoria local vy el
numero de dehicencias de la linea de sutura, restablecimiento
mas rapido de la continuidad de la mucosa y el masculo
(S)(N.N.:14)., A pesar de 1las evidencias anteriores, muchos
cirujanes continuan admitiendo que lag anastomosis mas sequras
son las realizadas en dos plancs
(36419429446,39,20,40,10,44,4,13,18,41,62,14) .

Otras medidas generales que ayudan al buen
prondstico de la anastomosis viene siendo el manejo suave del
intestino, evitando manipularlo con instrumentos, el uso
auxiliar de antimicrobiancs, la extensién de la resecién de
acuerdo a la magnitud de la lesion, la colocacién de segundos
campos al momenta de la reseccison, el corte de los extremos a
resecar @n un Angulo aproximado de 60° en relacién al borde
mesentérico, diseccién y hemostasia adecuada del mesenterio, y
diseccion henostas:a adecuada del mesenteria, la utilicacien
de clamps intestinales atraumaticos, asegurarse de colocar
los puntos en las capas intestinales adecuadas, y evitar una
diseccion exesiva que cause problemas de irrigacien par
reseccién del mesenterio (45,57,34,44,64) .

La anastomosis en dos planos se realiza previa
colacacion de puntos de tracciden , el primer plano en la linea
de sutura posterior con puntos de colchonero, sencillos, o
bien, con la colocacion de un surgete; el plano anterior se

15



puede continuar con puntos invertidos o con surgate de Cushing o
Connel; el segundo plano se forma por la colocacién de puntos
invaginantes de Lembert en toda la periferia de la anastomosis vy
se cierra @) defecto mesentéricao. Habitualmente en el primer
plana s@ utiliza material absorbible y m el segundo no absorbible,

Caue mencionar que %cdas las técnicas descritas vy
revisadas tienen la particularidad de dejar el borde mesenterico y
anti-mesentérico localizados hacia ambos extremos de la 1linea de
sutura, lo cual, adema&s de representar un problema técnico por la
variabnilidad del espesor de la grasa mesentérica, es de gran
peligro, si recordamos que el borde mesentérico es el sitio de mas
riesgo para la dehiscencia de la anastomosis
(13,26,34,35,38,40,44,45,57,60) .

La anastomosis en 1 plano se inicia de igual manera
con la colocacidn de puntos de traccén y se procede a la
colecacidn de puntos de Lembert en la linea de sutura posterior,
rotando a continuacién el asa para colocar de iqual manera los
puntos de la linea anterjor; esto puede hacerse de igualmanera con
los puntos en "W" descritos por Gambee, 0 los puntos perforantes
a cada lado de las bordes a anastomosar, realizadaos por Motson
(16,38,40,45,47,57) .

La tecnica de anastomosis en 1 plano se describe
tambidn realizada con sutura continua tanto en la linea posterior
como en la anterior, en la que después de la colocacioen de los
puntos de traccidén en los sitios ya mencionados (las bordes), se
coloca un  surgete sencillo gque involucra todas las capas del
intestino, y al llegar al borde mesentérico se continua con la



linea de sutura anterior con un surgete colocado de “"dentro afuera
y de dentro afuera® nuevamente, para terminar en el sitio de
inicio del surgete, procediendo entonces al retiro de las riendas.
Este procedimiento se realiza con material atsorbible (acido polie
glicaélice) (8,59).

Las técnicas en | plano, tanto en punto como en
surgate, podemos observar dque contincan dejando los bordes
mesentdrico y anti-mesenté&rics hacia los ladecs de la linea de
sutura.

Consideramos que la anastomosis en 1 plano con
sutura continua es igual de segura que la realizada con puntos
separados con menor gasto en el material de sutura y mayor rapidez
en su realizacion.
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YII MATERIAL Y METODCS

Se estudiaron B85 pacientes en el Hospital General
Balbuena, perteneciente a la D.G.5.5.D.D.F., en el peridado
comprendido entre abril y diciembre de 1991. 78 pacientes (91.7%)
del sexo masculino, y 7 pacientes (8.24%) del sexo {femenino. Los
rangos de edad fuocron desde los 12 afMos hasta 72 aKes, con una
media de 29.8 aMos. Anexa # I.

80 pacientes (94.11%), ge operaron secundario a
problemas de origen traumatica, y S pacientes (3.88%) se
intervinieron por problemas de tipo médico. De los pacientes con
antecedente traumatice, correspondiéd a lesiones por HPIPC (34
pacientes (40%), y por HPAF I0 pacientes (IS5.29%). Anexo # 4.

La indicacien quirurgica fue dada por razones
evidentes: evisceraciones, epiplocele, evidencias francas de
penetracién periteneal, cuadro de irritacién peritoneal. Los
pacientes afectados por traumatismo cerrade del abdémen fueron
diagnosticados por parascentesis y/o lavado peritoneal.

Las medidas preoperatorias i1ncluyeron calocacidén de
sonda naso-gastrica, sonda de foley transuretral, canalizacien de
via periféricas venosas {y centrales cuanto ameritaba), para
manejo de soluciones parenteralmss y colozaci4n de sandas de
pleurostomia si el paciente tenia indicacién para ella. El
paciente fue llevado a quirdfano promedia de 45 minutos,

En qguirdfano una ve: realizada la asepsia Yy
antisepsia con solucicnes de lodopovidona, e colocaron campos
estériles de la manera habitual, procediendo a realizar una
incisidn supra-infra umbilical por linea media, disecando par
planos hasta llegar a la cavidad, en donde se procedid a la
agpracisén y evacuacien de ligquidos presentes en ella (sangre, pus,

ie



ltquido intestinal, del lavado peritcneal !; en €asos de
hemoepritoneoc se procedidc a identificer la fuente de la
hemorragia v cohibir su ctausa; la cantidad de hemoepritoneo osciloe
entre 130 vy 4000 cc. La siguiente prioridad fue la
identificacidn., referencia ¥ aislamiento de lesignes
contaminantes a expensas de colon, 1ntestino delgado y estomago en
ese orden; en intestino delgade se priorizé en orden de ileon
terminar hacia el Angulo duodenoyeyunal. A gentinuacion [ ]
procedio a la separacion ge dichas lesiones.

La tecnica de seleccion para la reparacion de las
lesjones y realizacien de las anastomosis fue seleccionaca al
azar, constituyendo 2 grupos diferentes:

Grupo A: Realizacion de anastomosis intestinal en un plano con
puntos.

Grupo E: Realjizacion de anastomosis intestinal en un plano con
surgete.

£l grupo A quedd constituido por 45 pacientes
{(52.99%), y el grupo B comprendi< 40 pacientes (representanda un
47.05% del total). En todos los casos de anastomosis realizada fue
con técnica abierta. La distribucién de pacientes de acuerdo al
agente agresor y en relacien a la técnica empleada fue de la
siguiente manera: Para el gruno A dc ? pecientes par HPPAF
(22,35%), 16 pacientres por HFIFC (18.42%), 8 pacientes (9,34%)
par CPA y 2 pacientes (2.35%) por problemas médicos; en el grupo B
11 pacientes (12.94%) por HPFAF:; 18 paciantes (Q1.174) por HFIPC;
8 pacientes (9.4%) por CPA; o pacientes (J.52%) por problemas
médicos (anexo # 5.

Pespues de haber identiticado la magnitud de la
lesidn vy determinado que se ameritaba una reeeccion intestinal, se

exteriorizé el asa comprometida y se aislo el resto de la cavidad
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con compresas hoamedas, se colocaron pinzas de coprostasis a  unos
10 ¢m del area a trabajar; se efectud una abertura en la porcién
avascular del mesenterio subyacente al asa a resecar, tanto en la
porcién proximal ctomo distal del sitia de la reseccidén; se
colocaron clamps intestinales a una direccioén aproximada de &0° y
%@ efectda pinzamiento de los vasos del mesenterio observada a
transiluminacién y se colocaron los clames intestinales paralelos
a los anterjores procediendo a efectuar corte con bistur! entre
pinzas en las asas y el mesenteric, sobre las pinzas de Kelly
previamente col ocadas, resecando en cufia; se realiz¢ hemostasia

en vasos del mesenterio con algoddén del 30 a seda 000.

Para la anastomosis en ! plano con puntos (anexo #
&) una ve: completada la reseccidn se liberaron las bocas a
anastomosar de los clamps y se sujetaron con 2 pinzas de Babcock,
cada una en un punto medio entre los bardes anti-mesentérico vy
mesentérico; traccionando levemente las pinzas se afrontaron las
bocas y se colccéd un punto de colchonero total en el borde
mesentdrico de ambas bocas, se continué la colocacidn de puntos
sencillos tatales de una asa a la otra con direcciden de ‘"dentro
afuera, de afuera adentro” de dos en dos a ambos lados del punto
de colchonero en foram alternada para conservar simetrica la
anastomosis hasta llegar al sitio de colocacién de las pinzas de
Babcock, momento en gue estas son retiradas. En estos sitios se
colocaron puntos serc-musculares de Lembert que se dejaron con
cabo largo para que sirvieran para traccion y continud toda la
linea anterior con puntos de Lembert; se cortaron las riendas y se
retiraron las pinctas de coprostasis, procediendo a cerrar el
defecto mesentérico con catgut crémico 00, Toados los puntos de la

anastomosis se colocaron con seda 000.



La anastomos:is en 1 plana con sutura continua
tanexo # 7) es idéntica a la anterior en cuanto al manejo del asa
lesionada y a la reseccién, la gque, una ver complestada, se
colocaron 2 riendas para traccion en los sitlas en donde se
hubiesen colocado las pinzas de Babcock; en esta técnica un tercer
punto de traccion se colocéd a nivel de borde mesentérico de ambas
bocas, pero interesando solamente las capas muscular y serosa, con
el objeto ¢e elevarlas sobre la habitualmente redundante mucosa,
En el sitio de colocacidn de uno de los postes de traccion se
inicié un surgete sencillo, abarcando todas las capas de ambas
bocas, el cual finalizs en el sitio de traccion contralateral,
retirandose en estos momentos el punto de traccien del borde
mesentdérico. Por medio de la colocacion de un punto de Connel en
el sitio de termincacisn del plano de posterior ss8 asegurd la
invaginacion del mismo v la salida del material de sutura, para
continuar en el plano anterior, el cual se llevd4 a efecta con el
mismo cabo, tornando el surgete a uno i{nvertido, que siguio la
direccidn de “dentro afuera, de dentro atuera", encontrandose a si
misma en el sitio de iniciacién del surgete, anudiandula con s
misma; se retiraron los puntos de traccidn y los coprostatcs, La
anastomosis se@ realizé con poliglactina 910 de 000 v con el rabg
sobrante se cerrdé el defecto mesentérica.

Se tomd el tiempo que se consumidé en la realizacién
de las anastomosis, el cual se incié para ambas Jjusto en el
momento en gue se colocd el primer punto a cada una, finalizando
la cuenta una ver gque se hubo efectuado el nudo final en cada
técnica, Asimismo, se llevd la cuenta del material de sutura
consumido en la realizacisn de las anastamesis con ambas técnicas,
midiéndose por cantidad de sobres utilizados. La seda 000 era
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trenzada, trateda con silicen, en hebras de 75 cm montadas
en ahujas atraumaticas T-S3 la poliglactina 910 wutilizada era
recubierta con poliglactina 370 y estearato de calcic, disponible
en hebrag de 70 cm y montadas en ahuja atraumatica SH.

Una ver completadas las anastomosis se llevé a cabo
lareparacién de las lesiones asociadas, encontrando mesenterio en
un T6.47% de los casos, colon en un 25.68%, seguidos por las
lesiones vasculares en 7.7% (anexa # BJ.

Posterior a 1la r eparacién de las lesiones, se
efectud lavado y secado de la cavidad abdominal cuando lo amerité,
El uso de drenajes quedéd indicado por causas totalmente
extra-intestinales; se colocaron puntos de ceontensién en 12
pacientes (14.11%) por el riesgo de dehiscencia de pared y se
dejaron & pacientes con la herida quirurgica abierta por
contaminacion severa de la pared abdominal.

En el manejo postoperatorio, s mantuvae la sonda
naso-gastrica y se retirsd cuando el pacianta inicid la
canalizacian de gases por via rectal vy presencia de movimeintos
peristalticos. Se manejaron soluciones parenterales de acuerdo a
requerimientos basales y antimicrobianos a doble y triple esquema,
dependiendo magnitud y tipo de material contaminante en la cavidad
abdominal, Posterior al retire de la sonda naso-gastrica sge
inicid la dieta por via oral con liquidos claros, procediendo a la
administracian de dieta blanda, habiéndose presentado tolerancia
a la primera, El ayuno se mantuvo en mis dias en caso de lesiones

ajenas al intestino delgado.

(3]
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Los parametros a analizar fueront

Actividad intestinal

Tolerancia a la via oral

Dehiscencia de la anastamosis

Morbilidad

Mortalidad

Materialde sutura consumido

Tiempa de realizacién de las anastomosis
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VIII RESULTADOS

1) Actividad Intestinal. Los pacientes
comprendidos en el grupo A, presentaron canalizacisn de gases por
via rectal a partir de las primeras Z4 horas de postoperatoriog
en los pcaientes del grupo B. se refirieron canalizacion de gases
a partir de las primeras 12 horas, aunque solo un 3.52% de los
pacientes; para las 36 horas del postcperatorio I2 pacientes (80%)
ya presentaiba cenalizacieon de gases en forma normal. Lo anterior
fue concomitante con la deteccidén de movimientos peristalticos.
Fara el tercer dia de postoperatorio, el I2.6% de pacientes cdel
Qrupo A (15) y un 43% [(16) del grupo B ya habian presentado
evacuaciones; para el 4o, dia las cifras aumentaron al 73%Z (34
pacientes) del grupc A y 80% (I2 pacientes) del grupo B (anexo #
9.

2) Tolerancia & la via oral. En los pacientes del
Qrupo A para el Zo. dia de postoperatorio fue buena en una 42.2%
{19 pacientes), en tanto que en el grupo B fue de 45% (18
pacientes), esto es, muy simiiar en ambos grupos. Para el &o. dia
el 93.33% del grupo A (42 pacientes) y el 95% del grupa B 28
pacientes) presentaron tolerancia adecuada. tLos casos de na
tolerancia fue poar complicaciones extra—-intestinales, las cuales
s@ mencionan en @l renglén de morbilidad (anexo 9).

3) Dehiscencia de la anastomosis. Na se
presentaron dehiscencias, flstulas o peritonitis secundarias a
las entero-entero anastomosis, N1 cuadros oclusivos por lo  menos

el primer mes de postoperatorip vistos en la consulta euterna.



4) Mortilidad. Fodemos apreciar la predominancia de
la tnfeccion de ia herida quirurgica, presentada en 7 pacientes
(8.23%), sequida de 1leo prolongado de hasta & dias en &
pacienteas. El resto de las complicacianes no tuve relscion con
los procedimientos guirurgicss estudiacos v se ilustran en el
anexo # 10,

%) Mortalidad. Se presentaron T defuncitnes en el
estudios 2 fueron resultadcs de tromboembclia pulmonar; otra
defuncisn en un pacientes que desarrolls chogque séptico, falla
organica multiple y stindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva del adulto y presentaba anergia inmunolaegica. En todos

los casos las anastomosis se encontraban sin fuga o dehiscencia.

&) Material de sutura consumido. invariablemente en
los pacientes del grupo A, el promzdio fue de 2.7 sobres de seda
utilizados en la anastomosis vy en el cierre del defecto
masentérico; en les pacientes del grupe B, en la misma

utilizacion, solamente se consumie un sobre dife poliglactina 910,

7! Tiempo de realizacisn de 1a& anastomosis. En los
pacientes dal grupo B se llevs a cabo en un promedic de 4’50, ean
tanto que para los pacientes del grupo A el tiempe promedio fue de

1330,

(3]
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IX DISCUSION

Los estudios realizados hasta la fecha tienen como
concenso que la anastomosis ideal es la realizada en un solo plano
11413,16,26,36,38,55,61). La implementacidn de un surgete =an
lugar delos puntos tradicionales aumenta la rapidez de realizacién
de la anastomosis (3,13).

El principal problema de las anastomosis en el
tracto digestivo es el escape de liquidos, hecho que se evita con
un surgete, va que es més hermético que una anastomasis con puntos
(33). En un momento dadn pudiera argumentarse que el surgete
producirta mis isquemia que la colocacidn de puntos, Bin embargo,
las anastomosis de intesting delgada tienen mernos riesgo de
filtracioén por dehiscencia que las de colon, va que la perfusisdn
histica de este es mis débil, en tanto que la isquemia no es una
preccupacion en el yeyuno—ilean, por las caracteristicas de su
irrigacién (26,44,55,38).

Ahora bien, de manera ideal, la sutura colocada
deba reabsorverse ulteriormente acorto plazo; en la ‘luz del
tracto gastrointestinal el destino de las suturas depende de su
vulnerabilidad a las enzimas proteoliticas. El 4cido
poliglicélico ha dado muy buenos resultados en . el tracto
gastrointestinal, pero por causas no bien definidas, la
poliglactina se desenvuelve mejor en yeyuno e {leon, ademas de
presentar una resistencia mucho mayor en los primeros difas de
postoperatorio como se observa en el anexao # 1, en el cual se ha
interpuesto la grafica del anexo # 2 (4,10,26,40,55), La seda se



reabscrve a muy larga plazo y hay binfurmes de que puade
predisponer a la formacion de microabscesos Yy con ellc
desencadenar la dehiscencia de la anastomosis (40).

De acuerdo a los resultados obtenidos, estos son
muy similares en ambas técnicas en cuanto a presantacion de ruidos
peristalticos y la canalizacion de Qgases, asi como lag
evacuacionas observAndose ligeras ventajas para los pacientes del
grupo B, Consideramos que la técnica de un plano con surgete
ofrece y mantiene las ventajas de la anasctomosis en un plano con

puntos.

No hubo ninguna defuncidn por causas
atribuibles a fallas de las anastomosis, y lo que es mis, no se
presentarcn dehiscenciasde las lineas de sutura a pesar de haberse
practicado en prescencia de problemas infecciosos intraabdominales
activos, hecho al que se ha identificado come respeonsable de la
dehsicencia presentada en algunas series N va sea por
proliferacion bacteriana ger seé, como por el aumento de actividad
colagena intestinal, que retardaria el proceso cicatrizal
(26,328,443, S55).

El consumo de materiales de sutura obviamente fue
menor al efectuar la anastomosis con sutura continua, de modo gque
las porciones de material que habitualmente se cortan con cada
nudo, son apravechadas, va que practicamente se colocan solo dos
nudos, de mode que, con solo una hebra de 70 c¢m  alcanza para el
surgete, las riendas de traccidn e inclusive para el cierre del
defecto mesentdrico.



El tiempo de realinacion de la anastomosis fue
regucido a casl wn tercio con la técnica de sutura continua en
relacion al tiempo utilizado en la tecnica de sutura interrumpida,
debido al hecho primordialmente de que no pierde tiempo en anudar
y corta- constantemente cada uno de leos puntos, detalle que se
evita con la ceolocacidn de un simple surgete para toda la
anastomosis.

Las complicacienes como hemorragia, ¥fuga de la
anastomosis, fistulas y abscesos, quedan descartados durante la
primer semarma de postoperatorico, y las mediatas como oclusion, por
astenosis debida a una anastomosis muy cerrada por excesc de
invaginacisn se descartaron a la tercer semana, gque @s el tiempo
maximo en que se presenta una disminucion de la circunferencia en
al sitio de la anastomosis (44).

Las complicaciones presentadas fueron por causas
totalmente ajenas a las anastomosis; las principales, infeccidon de
la herida guirargica y el ileo prolengado estuvieron en relacidn
directa con la prescencia de peritonitis al momento de la cirugta,
a excepsion de des pacientes: uno con lesién de pancreas que
presentsé infeccion de la herida después de la reintervencidn para
drenar el absceso peripancreatico; el otro paciente con lesion de
Acrta désarrollo un ileo prolongado a consecuencia de un tiempo
transoperatoria prolongado, la manipulacien del intestino al
rechazarla para trabajar en el retroperitoneo y ademas el estado

de choque hipaovolémica.



X CONGLUSIGMES

1) Las caomplicaciones como dehiscencia, hemorragia, fuga de 1la
anastomosis no se presentaron con ninguna de las dos técnicas.

2) Al realizar la anastomosis en forma continua el tiempo
quirurgico es mucho mencr,

3) La cantidad de tejldo invaginado s similar en ambas técnicas,
4) Esta técnica coloca @l borde mesentérico al centro de la 1linea
de sutura posterior, faciliatando la realizaciédn de la técnica y

disminuyendo el riesgo de fuga y dehiscencia.

8 La cantidad de material de sutura consumida disminuye

considerablemente con la técnica propuesta.
6) La técnica de un planc con surgete <@ conflable ain en
prescencia de procesos infecciosos intra~abdominales a de

cantaminacién macrascépica de la cavidad abdominal.

7) La anastomosis en un planc con surgete ofrece y mantiene las
misma ventajas de su similar con puntos.

8) La anastomosis en un plano con sutura continua (surgete) es
sencilla, sequra y econdmica.
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RETENCION DE FUERZA TENSIL IN VIVO
MATERIALES ABSORVIBLES
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