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I ANTECEDENTES 

La reali=ación de ciru91a sobre el intestino 

delQado data de tiempos tnmemoriables como ls humanidad misma, Y 

•unque estudiadas e intentadas repetidamente por 

cirujanos, por lo regular se consideraban letales, y 

los antiguos 

a pesar de 

que se realizaban otro tipo de cirug1as, la reali:ada sobre el 

intestinc tenia la denventaja en relacii!in al Qrado de reanimación, 
•nes~esia y tratamiento de las infecciones subsecuentes, razones 

de m~s para entender la elevada morb1-mortalidad. 

En el siglo XIX, el egiptólogo americano Edwin 

Smtth descubrio el documento que mAs tarde se conocerla como "El 

Papiro C!uirórgico de Smith", el cual es uno de los doc\.\mentos m4.s 

notables en la historia del mundo, ya que es una transcripción a 

su ve;: de un documento m~s antiguo, escrito alrededor del aft'o 3000 

A.C., y en el que se representan 48 ejemplos de enfermed•des 

qutrírgicas, la mayor1a heridas de guerra; el autor d• este 

documento fue Imhotep que vivio en el antiguo reino de Egipto. A 

partir de estos 48 casos descritos puede inferirse que el autor 

del Papiro de Smith p,..~.cti::~ operaciones abdominales y reparo 

lesiones de intestino delgado <44>. 

Un documento tan notable como el Papiro de Smtth, 

el Sushruta Samhita, realizado en el siglo VI A.C. en la India, 

contiene tambiéon los fundamentos oe la pr4ctica quir(srgica. En su 

cap1 tul o ref c-rcnte a 1 alS operaci enes abdominal es, Sushruta 

recomendaba la laparotom1a en caso de obstrucci"1 intestinal y la 

reali~acion de la enterotomla para corregir el mecanismo obstructor 

(44,5:::>. 



Hipocrates e3 acreditado como el primero en 

realizar un informe de una lesion intestinal secundaria a un 

traumatismo penetrante, entre tanto, Aristóteles fue el primero en 

describir las lesiones intestinales a consecuencia 

traumatismo cerrado; un disc1pulo de H1pócrates, 

recomendaba la laparatomla para los problemas 

de un 

Pra:<.i.goras 

oclusivos 

intestinales y efectuar L1lter1ormente la sutura del mismo <44). 

En la "°poca romana, su organi;:ac1ón civica ayudó en 

mucho al desarrollo de la pr~ct1ca m6dica, teni.,,dose muchas 

referencias de la época, de~tac.atidose para nuestro tema el libro 

escrito por Celso, en el que se describa la reparación de heridas 

de intestino a través de las ev1scerac1ones, las cuales, stn 

embargo, eran .:onsideradas como fatales <44). Desda la epoca de 

Celso hasta el siglo XIV no se encuentra algún documento que 

refiera se hayan practicado operaciones abdominales, hasta 1565, en 

que los escri~os de LeFranc mencionan la feruli:acion intestinal, 

lo cual se se9uir1a utili=ando y recomendando por diversos autores, 

con distintos tipos de materiales <15,28>. 

En 181:?, Tr1:1•1e~~ rc.::!i=ó un trctUdljo en e! cual 

descubrió la 9ran importancia que tiene evitar la distensión 

intestinal en el postoperator10, asi mismo estableció que se 

debian mantener unidos los bordes de la herida el tiempo 

suficiente para resistir la d1stens1ón y el tr:atisito intestinal, 

con lo que quedaron sentadas l~s primeras bases en lo referente a 

las anastomosis inlestinale~, ya que sus conclusiones sirvieron 

como modelo para trabajos posteriores; tambi6n se pregonaba en 

favor de las anastomosis termino-terminal, pero de bordes evertido 

y hacia értfasis en que los bordes de la herida intestinal debtan 



permanecer unidos en toda su circunferencia; sin embargo, en 

contr?posici6n a su teor1a de la anastomosis evertida, Antcnie 

Lembert propuso una técnica de anastcmosis invaq1nada, aduciendo 

que la buena evolución de la anastomosis depend1a de las 

propiedades de ld sero~a para cicatri=ar por medio de un proceso 

inflamatorio que creaba adherencias entre la~ serosas de las asas 

unidas; por esa misma i!opo~a hay reportes de autores que aún 

ut1l1=ab¿:i,n arte-Tac.tus y di-s.p.;.:.:~1v~~ t!':!:?c.1r'11cos p.;:tra mantener unida 

y feruli:ada la anastomosis inte=tinal c:::S,4~,47). 

La introducción de la anestesia y las aportaciones 

de Listel"" con sus técnicas de .:\Sepsia y antisepsia brindaron una 

de las armas m:S.s importantes en ,:¡.yuda para el ciruJano, con lo que 

la cirugla, que hasta entonces dependla b~s1camente de la 

habilidad y destre:a del c1ruJano, se vio facilitada para la 

real1:aci6n de proced1m1entos quirúrgicos 

satisfactorios <44,47). 

m:.s complejos y 

En 1887, Hal~ted reai:6 una de los trabajos que 

resultaron ser un hito en la historia de la cirug1a intestinal, 

acerca de la anastomosis en plano, en el cual pr~cticamente 

establece los principios de la cirugla intestinal, mismos que a la 

fecha se consideran b~s1cos en este tipo de procedimientos. Sin 

embargo su ttknica no era perfecta, present~ndose aán una 

morbilidad y mortalidad si9nificaticas, de modo que los 

cirujanos continuaron en busca de la téenica ideal, por lo que se 

perfecc:icne.rcr. tKnici's utilizando, me:clandc, modificando e 

innovando los puntas y surgetes, asl como el material de sutura 

con el fin de lograr el mayor it:dto pos1bla: entre estas téenicas, 

surgieron de manera importante las aportaciones de Cushing en 1891 



y Ccnnel en 1892, quienes crearon cada uno por su parte los 

surgetes con los que se conse9u1a la invagina~iOn o inversión de 

la capa suturada. C:erny recomendo a finales del siglo pasado el 

cierre en ~planos, de rnodo que para es .!-poca la anastomosis usada 

era una combinación d~ la aposición de Travers termino-terminal 

con un cierre de C:erny en 2 planos, utili:ando puntos de Lembert 

para invaginar y una sutura continua de Connel para invaginación 

de la cap~ intern~ <13,:~ 1 38,44,45,57~. 

Ya en este siglo, Whipple publico sus "Principios 

de la et rug1a intestinal 11
, que no eran otra cesa que un rest:lml!n da 

los principios de Halsted, aunque modiiicados. Para 1931 ya se 

encont,.-aban descritas m~s de 250 téc.ni cas de s1.tt1.tra 

gastrointestinal; desde entonces y a la fecha, pr~cticamen~e no es 

posible ennumerar cuantas t~nic~s se han implement~do de•de 

entonces ( ':4 > • 

En 1941, Zcllinger recopilo, describió y populari:O 

el cierre en ~ planos, conociéndose desde entonces como la técnica 

estJLndar, misma ala que se le han hecho pequehas modificaciones, 

pero que mantienen en escancia sus mismos princicios, esto es- un 

primer plano bAsic~mente hemast~tico, y un segundo plano 

inva9inante y de refuer:a (b4>. Con lo anterior parec1a haberse 

encontrado la tt\cnica ideal ya Que estudios posteriores que 

utili:arcn esta téenica reportaron su eficacia y baja morbilidad y 

mortalidad (4,1~ 1 18,41 1 6~,14>. Sin embargo también se reportaron 

alguno5 fracasos con la lécnic.:i ~n 2 planco::;, lcz cuales fueron 

atribuibles al exceso de material de sutura, sufrimiento va~cular 

de los bordes, cantidad de tejido invaginado y el tiempo 

quirúrgico consumido en la colocación de la sutura. Debido a 
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esto, Bronwell propuso la reali.::r.=1on oe nueva cuenta de la 

anastomosis en l plano, pero real1=ad~ ce manera invag1nante, la 

cual, obvia.mente se ha real i.::a.do con un sinnúmero de puntos \' 

materiales de sutura, report~ndose buenos resultados, con cifras 

ccmparabl Es a 1 a tll#tcni ca en : planos, e i ncl 1.i.si ve super1 ore-s 

C3,13,20,26,~9,36,38,~9,4b). 

En nuestra Institt.1ciün de la D.G.S.S.D.O.F., se 

real1:.~ inclusive'-'" estudio comparativo entre la téenica de 1 y.: 
planos, lleg~ndose a la conclusión de que el tiempo de realizaciai 

de las anastomosis y las repar~c1ones c1catr1.::ales son menores con 

la t4cnica en 1 plano, ademAs de ser confiable aun en prescenc1a de 

sepsis, conclusiones que van d~ acuerdo a ostud1os reali%ados en 

otras instituciones, adem~s de oue múltiples estudios de tipo 

histol~ico confirman que la agresion al tejido integttnal es 

menor con la anastomosis en l plano, por lo que la cicatri:ación 

ulterior es m.ls favorable con esta t~cnica (10,26,38,47>. 

Ahora bien, a su ve:, esta téenica de anastomosis 

en un pl•no con puntos también ha sido sujeto de cambio, siendo la 

mAs evidente el hecho de efectuarla con la utili:ación de sutura 

continua en lug.!I;,.. d~ p1.mto:¡, !:9it:tndo los resultados equiparables 

entre ambas técnicas; di cha tkni ca fue real i ::a.da para anastomosis 

tanto del tracto gastroni tes ti nal pro:(imal como el distal, 

aplic.\ndose a padecimientos médicos, obteniéondose come ventaja 

principal el tiempo de real1.::aci6n de la anastomosis C~6,SS>. 
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II ANATOICIA 

El intestino delgado es la porción del tracto 

digestivo que se comprendida entre las 

v~lvulaw pilóric~ e ileocecal, y &e halla dividido en un& 

porción ~iJa &l duodeno, y una móvil comprendida por el yeyuno 

e tleon,mide entre 6 a 8 mts, cilindroide con un di6.metro de 3 

cm. cerca del ~gulo de Treit:, y de 2 cm cerca de la v~lvula 

ileocecal, aunque sus dimensiones var1an con su contenido y 

estados patolOgicos; se van ha relacionar pr~cticamente con 

todos los trQanos iniramesocólicos, retroperitoneales y la 

pared abdominal; l~s asas int~stinales van a presentar un 

bo~de adherente o mesent.Aorico, obviamente en la unión con el 

mesenterio, el cual se encuentra iormado por adosamientos de 

hojas perttoneales, y a traves de .,_ta unión provee la 

irrigación y elementos de drenaJ• veno~o y lini4tico. La 

perfusión h1stica &U mejor, que, por ejemplo el 

irriga.ci6n parietal derivu de los v~t;o'3 

colon, 

de la 

y su 

c;dpe 

sercmuscular, por lo que no tiende a sangrar del pleKo 

submucoso C56,46, 26>. 
La estructura del yeyuno-ileon es semejante al 

resto del tracto gastrointestinal, enccntr.indcse formada por 4 

c•pas: 
a> Serosa: la cual ~s prolon9acion directa del 

peritoneo del mesenterio; es de importancia hacer notar que el 

borde mesent~rico recibe los vasos provenientes del 

b 



meaenterio, de medo que en el sitio de contacte con el asa, esta 

carece de cubierta serosa, caracterlstica muy importante en el 

memento de hacer c:onsidaraciones sobre las si.1turas. de esta 

estructura. 

b) Muscular: ~ormada por mOsculo liso y se halla 

dispuesta en 2 capas, entr~ l~s cuales se encuentra el plexo 

nervioso de Ai.1erbac:h. 

e) Submucosa: constituida por tejido conjuntivo y 

fibras el•sticas, es la capa mAs resistente del intsetino y 

contiene el ple~o nervioao de Me1ssner. 

d) Mucosa: es la capa mas interna, presentando 

numerosos repliegues llamados v~lvulas conniventes o de Kerkrin~ 

que en su superficie presentan las vellosidades intestinales. 

7 



III TRAUMA DEL INTESTINO DELGADO 

El inte9tino delgado •• la viseara que se lesiona 

lo que hace de la" tKnicas de 

reparación intestinal las m•s utilizadas en l• ciruo1a de 

traumatolo91a. comprendíendose entonces la 9ran ca~tidBd de 

tl6cnicas quirúrgicas descritas en af-Wl de con~•outr la mAs segura, 
r~id• y sencilla <5,44,5b,57>. Los reportes al respecto nos 

indican: 

a) Es la v1scera de 

frecuentemente lesionada (56). 

cavidad abdominal 

b) En caso de CPA* es la v1scera hueca mAs 

lesionada, alcan=ando un 15% de incidencia (9,11,12,48,5~). 

e> En CPA ocupa el tercer lugar en orden de 

frcuencia por lesiones, despu*5 de higado y bazo <53,56). 

d) Se lesiona mAs frecuente por HPPAF•• que por 

HPIPC***• siendo de 807. para el primero y de un 307. para. el 

segundo <3=,43,44). 

Los mecan1sm os de lesi6n son1 solución de 

continu1dad directa y penetr<!'c:i ~ en caso de HPIPC¡ trauma 

11 CPA: c::on.tu.t6n profunda. de abda1nen 

1111 HPPAF: herida por proyec:: t l l de arma di!' fue6o 

111111 HPIPC: ti.rida par tnstrum.nto punao-cortante 

e 



diracta, quamadura, por la onda expansiva en caso de HPPAF1 

compresión, estallam1ento por aumento de presión intraluminal, 

cizallamiento, fuer:a~ de acelerac10n y desaceleración en casos de 

CPA1 todos los mecanismos •nteriore• tambi., son c&paces de 

afectar el mesenterio en un momento dado, nin haber lesión 

evidente del intestino delQado, pero este va a ore•entar cambios 

isqut\mtca& secundarios a la lesión del mesenterio que compromete 

la irri9aci6n intestinal, por lo que 

datto intestinal, suceptible del 

(44,57,58), 

tambi6n puede 

mismo tipo de 

considerar•• 

trate.miento 

En los pacientes de tipo traumAtico las lesiones 

exclusivas rara ve: se presentan, el com~ denominador es que se 

presenten siempre lesiones Asociadas, muchas de las cuales cursan 

con compromiso hamodin~ico del paciente, problemas s.&opticos y/e 

daNo a otros simtemas y estructuras, por ejemplo sistema nervioso 

central, de modo que la anastomosis intestinal se convierte en un 

procedimiento m~s a realiz•r en el transcurso de una laparotom1a 

exploradora, en la que habitualmente hay que efectuar mAs 

procedimientos. 
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IV MATERIALES DE SUTURA 

La sutura ideal hasta •1 memento no ha sido creada, 
y este hecho unido a que el intestino es suceptible de ser 
•uturado tanto c:on materiales absrobiblew coma no t?.bscrbibles han 

tra1do como consecuenci • un gran nómero de trabajos 

experimentaleB. Entre los materiales de sutura que tiene u90 en 

•nastomosis gastrointestinales tenemos la seda, el catgut, el 
.leido pol1gl1c6lico, la poliglactina 910 y la polidio:<anona. La 

retención de fuer:a tensil in u'uo de la• suturas menci~nadaa la 

tenemos graficadas en el aneKo # 1. 

En general se ha encontrado que las suturas no 
absorbibles producen menos inflamación y tienen mayor resistencia 
a l~ tensión, y necesitan una mayor presión para qua se produzca 

•l estallido en las anastomosis experimentales, qua los materiales 
absorbibles. 

10 



Y EFECTOS DE LA SUTURA EN EL INTESTINO 

Los estudios reali:ados hasta la fech• sobre el 

proceso inflamatorio y cicatr1:al del tracto 9astrcinte9ttnal han 

demostrado que la anastomosis reali:ada en su procitJn 

tiene menos rieSQDS de filtra~ión por dehiscanci• 

pr-oxtmal 

que l•• 
realizadas en el trato distal, adam•s, y hablando desde un punto 

de vista m~s selectivo, los estudies histológicos demuestranqu• el 

yeyuno y estómago presentan un~ ci~•tri:ac16n mejor que el colon 

( 10,26,42>. 

De~de 1929, Howes describió el prcc:erco general de 

cicatrización encontrando que se presenta similar en todos los 

tejido&, e;emplif1c:.andose en el ane}:o tt 2 para la c:icatri:ación 

intestinal, en el cual se puede observar en la porción ascendente 

de la curva, en l• que les tejidos anastomosados tienen poca a 

ninguna resistencia a la tension, present~ndose durante este 

Periodo un r~ido descenso de 

•stallido Cpur•t(r\d pr•••ur•>, 
la resistencia. 

lo cual se 

a la presión 

ac:cmpan:a de 

da 

una 

disminución masiva de ¡.,., colAt)~"'ª ~., los ~itio= .:id't'.lt:entes a l.a 

herida; esta disminución se debe a la acción de las 

liticas liberadas de los lisosomas de las célula& 

inflamación aguda y a la actividad de la colagenasa presente en la 

mucosa intestinal, pudiendo presentar un descenso hasta de un 25 

a 50Y. de sus niveles habituales (6,42>. 

Al 4o. dia, la anastomosis tipica contiene 

considerable fibrina y necrosis; la inflamación aguda está 

presente en la anastomosis y rodeando las suturas, existiendo solo 

11 



tra:•s de tejido de ore.nulacioo, en tanto que en la capa muscular 

se observa vacuoli:ación y necrosis de las c•lulas musculares; 

cuando las an~stomosis son evertidas estos cambios son mAs 

evidentes < !Ol. 

Al iniciar la ~ase lenta hay una r.lpída elevación 

dala resistencia a la tensión de la presión de estallido y entre 

el 5o. y 7o. dlm de postcperatorio los niveles d~ hidrcxiprclina y 

ccl.lgena se elevan r.ipidamente, pudiendo alcan?ar hasta un 40% m•s 
que en el tejido norms.l, para posteriormente del 7o. dia regresar 

lentamente a los valores normales <2,7,23>. La integridad de la 

anastomosis depende de la competencia establecida entre la 

reacción inflamatoria para lisar la col~9ena y la capacidad de los 

fibroblastos para sinteti:ar colagena nueva; alrededor del 7o. d1a 

se observan im~genes de inflmm~ci6n cr6nica alrededor de las 

suturas y a lo largo de la linea de anastomosia el tejido da 

;ranulaci6n es prominente y las suturas son invadidas por 

macrófagos (10,21,29,35>. 

Al lOo. d1a aún existe edema de la capa muscular, 

dt!atación, desde el punto de vista microangio~rAficc ~a 

re-vascularización e ingurgitación de los 

Ob!ie:!f""Vd 

vasos sanguJneos en 
todas las c;apas del intestino y el sitio de la anastomosis 

fue f~cilmente reconocido por una A.rea avascular, seguida de 

re-vasculari::ación, la cual siempre se iniciaba en la 

sero-muscular; la restitucit'.lo del epitelio intestinal se presenta 

a los 10 d1as lo cual es más r~ido en las anastomosis invertidas 

que en las evertidas, sin embargo, la cicatrt:ación de la 

submuccsa requiere de m•n tiempo, debido a la barrera que existe 

para que se re-establezca la neo-vasculari:aci6n, hecho que puede 

12 



condicionar la fUQa en la anastomosis C.27,28,3(1,37). f'or el 140. 

d1a sclo se observa inflamación cr6n1ca y ocasionalmente 

microabscesos, los cuales se desarrollan en el sitio de la sutura 

y 9e encuentran presentes c~lulas gigantes por 

cerca de las suturas, las cuales contin~an 

cuerpo extraft'o 

invadidas pcr 

macróofaQos; la regeneración de la mucosa se encuentra comrletada 

La resistencia al~ presióon de estallido muestra un aumento de 

rebote por encima de los niveles in1cic)les en la se~unda o tercera 

semanas, en gran parte por la gran d1smínuci6n 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 cicatri:an las heridas 

intestinale!I comprenden la isquemia, la inflamación, la infección 

y los cuerpos extra~os. En anastomosis e:': peri mental es se ha 

demostr•do que la isquemia. y la inf 1 amación, incluso la 

inflamaci6n ast4'ril disminuyen el contenido de colAgena y da 

resistencia a la presi on de estallido. Los f.á.rmacos 

anti-tnflamatoriosno revisrten el efecto de los agentes 

inflamatorios est.-iles sobre la cicatri:ación del intestino. 

En relación 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 propagación de las mismas 

a través de la incisión quirúrQica. Estos cambios pueden originar 

sintomas, pero hasta la fecha no se han identi~ic~do anormalidades 

fisiopatológicas precisas; de hecho, el corte transversal y la 

re-anastomosis no alteran el trAnsito de intestino delgado (8). 

13 



VZ TECHIC4S DE SUTUk.l IHTESTIN~ 

Con las nuev•s tttc:nicas a tnvestiQaciones y basados 

•n los principios de Halst~d y Whipple, podemo• concluir que lo• 

obJetivoa principales de uns sutura intestinal son1 

1> Proproc:tonar hemostasia 

2) Conseguir la invaginacion de la mucosa 

3) Mantenter el riego sangu1neo de la anastomosis 

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

5> Reali~•r una anastomois termino-terminal 

6) Aproximar los eKtremos intestinales anastomosados sin tensión 

7> Proporcionar al intestino resistencia t•mporal a l• tensión, en 

t:anto se prod1.u:e Ja cicatrización. 

8) Evitar la iuga de contenido intestinal hacia cavidad peritoneal 

9) Mantener una luz su~iciente para asegurar la continuidad del 

tubo diQastivo, pero sin producir e~trechamientos 

10) Cerrar el deiecto mesentilorico para evitar hernias interna 

ulteriores 

14 



Numerosos estudios han demostrado hs 

distintas vetajas toAcnicas y fis1ol691cas de la anastomosis en 

un plano sobre la reali;:ada en dos planos, las cuales sen 

manifestadas por un meJor ·flu,Jo sangu1neo, aumento • la 

re9tstencla al •stall1do. incremento a l• resistencia a la 

tensión, disminución en la reso~cilln de colAgeno, disminución 

de l• intensidad de la reepuesta ini lamatoria local y el 

nUmero de d~hicencias de la linea de sutura, rest~blecimiento 

m~• r~ido de la continuidad de la mucosa y el masculo 

(5) (N.N.:lb). A pesar de las evidencias anteriores, muchos 

cirujanos continuan admitiendo que las anastomosis mas seguras 

sen las reali;:adas en des planos 

(36, 19,~9,46,39,2(>,40,10,44,4, 13, 18,41,62, 14). 

Otras medidas generales que ayudan al buen 

pronóstico de la anastomosis viene s1@ndo el manejo SL1ave del 

intestino, evitando manipularlo con instrumentos, el uso 
auxiliar de antimicrobianos, la extensión de la reseci6n de 

acuerdo a la maQnitud de la lesión, la colocación de segundos 

campos al momento de la resección, el corte de los extremos a 

resecar en un ~Qulo aproximado de 60° en relación al borde 

me&enterico, disección y hemostasia ndecuada del mesenterio, y 

disaccion hemostasia adecuada del m~&enterio, la utili:a=i~ 

de clamps intestinales etraum~ticos, asegurarse de colocar 

los puntos en las capas intestinales adecuadas, y evitar una 

disección e::esi va que cause problemas de irrigacion por 

resección del mesenterio (45,57 1 34,44,64). 

La anastomosis en dos planos se reali:a previa 

colocacion de puntos de tr~cción , el primer plano en la linea 

de sutura posterior con puntos de colchonero, sencillos, o 

bien, con la colocación de un surgete; E!l plano anterior se 
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pu•d• continuar con puntos invertido• o con ~urgate de 

Connal1 el segundo plano se forma por la colocación 

Cushing a 

de puntos 

inv•ginantas de Lembert en toda la periferia de la anastomosis y 

se cierra al defecto m••ent....-ico. Habitualmente en el primer 

plano •• utili:a material absorbible y n el segundo no absorbible. 

Cabe mencion•r que ~o~as las t~nica9 de~crltas y 
revisad•• tienen la p•rticularidad da dejar el borde mesent6rico y 

•nt1-mesentk'ico loca-.lizados hacia ambos eHtremos de la linea de 

sutura, lo cual, adam•s de represent•r un problema t4'cnico por la 

variabilidad del espesor da la grasa mesent'1'"ica, es de gran 

peligro, si recordamos que el borde mesentt!orico es el sitio de mAs 

r-iasgo para la dehiscencia de la anastomosis 

La anastomosis en plano se inicia de i9ual manera 

con la colocación de puntos de traccón y se proceda a la 

colocación de puntos da Lambert en la linea de sutura posterior, 

rot•ndo • continu•ción el as• para colocar de igual manera los 

puntos de la linea anterior; esto puede hacerse de igualmanera con 

lo• puntos en "W" descritos por Gambett, o los puntos parforantes 

a cada lado de los bordes a Anastomosar, reali:ados por Motwon 

(ló,38,40,45,47,57). 

La t6Cnica de anastomosis en 1 plano se describe 

tambio6n realizada con sutura continua tanto en la linea posterior 

como an la anterior, en la que despu*s de la colocación da lo• 

puntos de tracción en los sitios ya mencionados <los bordeg), se 

coloca un surgete sencillo que involucra todas las capas del 

integtino, y al llegar al borde mesentérico se continua con la 
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l 1nea de sutura anterior con un sur9ate col ce ad o de "dentro afuera 

y de dentro afuere'• nL,evamente, para terminar en el sitio d• 

inicio del surgata, procediendo entonce• al retiro de las riend&s. 

Este procedimiento se reali:a con materi•l absorbible (Acido poli­

glicólicol <B,551. 

Las t~nicas en 1 plano, tanto en punto como .,, 

sur9ate, podemos cbservar qua ccntinOan daj&ndo los bcrdes 

mesenttk"ico y ant1-me.-ent..-1co ha:.iai. los ladcs de la 11na• de 

sutura. 

Consider?mos ~ue la anastomosis en plano con 

sutura continua es igual de segura que la reali:ada con puntos 

separedos con menor gasto en el material de sutura y mayor rapidez 
en su realización. 
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VII 11.lTERIAL Y METODOS 

Se estudí~ron 85 pacientes en el Hospital General 

Balbuena, perteneciente a la O.G.s.s.D.D.F., en el periOdo 

comprendido entre abril y diciembre de 1991. 78 paciente& <91.7Y.> 

del sexo masculino, y 7 pacientes (8.24X> del sexo ~emenino. Los 

ranoos de edad fuoron desde los 12 anos hasta 72 a~os, con una 

m•dia d• 29.8 aftos. Anexe et 3. 

01:> pacientes (94.1 lY.), se operV-on secundario a 

problemas de origen traum~tico, v S pacientes C5.88Y.> se 

intervinieron por problemas de tipo m«tico. De los pacientes con 

•ntecedente traum~tico, correspondió a lesiones por HPIPC (34 

pacientes (40X>, y por HPA~ 30 pacientes <~5.29%>. Anexo# 4. 

La indicación quirór9ica fue dada por razones 

evidentes: evisceraciones, epiplocele, evidencias francas de 

penetración peritoneal, cuadro de irritación peritoneal. Los 

pacientes afectados por traumatismo cerrado del abd6men fueron 

diagnosticados por parascentesis y/o lavado peritoneal. 

Las medidas preoperatorias incluyeron colocación de 

•onda naso-g~strica, sonda de foley transuretral, canalización de 

via perif.,..icas venosas (y centrales cuanto ameritabA), para 

manejo de soluciones parenteratP~ y colo~~=i6n de aondd~ de 

pleurostomta. si el paciente tenla indicación para ello. El 

paciente fue llevado a ~uirófano promedio de 45 minutos. 

En quirófano. una ve~ real izada la asepsia y 

antisepsia con soluciones de Iodopovidona, se colocaron campos 

estériles de la manera habitual, procediendo a realizar una 

incisión gupr~-in~ra umbilical por linea media, 

planos hasta llegar a la cavidad, en donde se 

disecando por 

procedió a la 

aspraciOn y evacuaci6rt de liquides presentes en ella <sanore, pus, 
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liquido i ntesti na.1, del l €\Vado peri tcneal); en cases 

hemoepritoneo se precedió a ident1f1cL"-r la fuente de 

d• 

la 

hemorragia v cohibir su causa; la cantidad de hemcepritoneo oscilo 

entre 151) y 4000 c:c:. 
identificación., referencia 

La siguiente prioridad 

si&l~miento de 

fu• la 

lastones 

contam1nAntes a expensas de colon, inteatino delgado y e•tom•oo en 

ese orden; en inte~tino del9~do se priori:O en orden de ileon 

terminar hacia el ~gulo duodenoyeyun•l. A continuación se 

precedió• la separación de dichas lesiones. 

La téCnica de selecci6n para la reparación: de l•s 

lesionas y re~li:aci6n de 135 anastc~csis fue 9eleccicnad~ al 

azar, constituyendo 2 grupos di ferentesa 

Grupo A: Real i:aci l!ln de anastomosis intestinal en un plano c:on 
puntos. 

Grupo E<: Raali;:acion de anastomosis intestinal "n un plano c:on 
v.urgete. 

El grupo A quedó constituido poi- 45 paciente• 

<~2.957.>, y el grupo B comprendió 40 paciente& <representando un 

47.05Y. del total). En todos los casos de anastomosis realizada fue 

con t9cnica abierta. La distribución de pacientes de •cuerdo al 

agente agresor y en relación a la t4'cnica empleada fue de la 

siguiente manera: Para el grupo ~ de !? µ•cientes por HPPAF 

<22.35X>, l6 pac:f.entres por HF'IPC <ta.6:~:1, B pacientes <9.34'l.> 

por CPA y 2 pacientes <:.3S~> por problemas médicos; en el grupo 8 

11 pacientes <12.94i'.> por HPPAF; 18 pacientes C21.17i0 por HPIPC; 

8 pacientes <9.4'l.> por CPA: :; pacumtes <3.52'l..> por problemas 

m.i.dicos <anexo# 5>. 

Después de haber ide-nt1t1cado la magnitud de la 

lastón y determinado que se ameritaba una reeeccitJn intestinal, se 

eMterioriz6 el asa comprometida y se aislo el resto de la cavidad 

19 



con compresas hamedas, se colocaren pinzas de coprostas1s a uno• 

10 cm del .Vea a trabajar; se efectuó una abertura en la porción 

aY••cular del mesenterio subyacente al asa a resecar, tanto en la 

porcion proximal como distal del sitie de la resección; se 

coloca.ron clamps intestinales a una dirección apro:dmada de 60° y 

se efectoa pin~amiento de los vasos del mesenterio observado a 

transilumin~c1on y se colocaron los cla~ps intestinales paralelos 

a los anteriores procedie~do a efectuar corte con bistur1 entre 

pin:as en las a'3as y el mesenterio, sobre las pin::as de Kelly 

previamente colocadas, resecando en cuNa; se reali~6 hemosta~ia 

en vasos del mesenterio con algodón del 30 e seda 000. 

Para la anastomosis en 1 plano con puntos <anexo # 

6> una ve: completada la resección se liberaron las bocas a 

anastomosar de los clamps y se sujetaron con 2 pin:as de Babcock, 

cada una en un punto medio entre los bordes anti-mesentlk'"ico y 

mesent6rico1 traccionando levemente las pin:as se afrontaron las 

bocas y se col ceo un punto de colchonero total en el borde 

mesent..-ico de ambas bocas, se continuó la colocación de puntos 

sencillos totales de una asC\ a la otra con dirección de "dentro 

.afuvra, da a;uera adentro" de dos en dos a ambos lados del punto 

de colchonero en foram alternada para conservar simétrica la 

anastomosis hasta llegar al sitio de colocaciOn de las pin::as de 

Babcock, momento en que estas son retiradas. En estos sitios se 

colocaren puntes sera-musculares de Lembert que se dejaron con 

cabo largo para que sirvieran para traccion y continuó toda la 

linea anterior con puntos de Lembert; se cortaron las riendas y se 

retiraren las pin:as de coprostasis, precediendo a cerrar el 

defecto mesentérico con catgut crómico OO. Todos los puntos de la 

anastomosis se col oc aron con seda 000. 
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La anastomosis en plano con sutura continua 

(anexo # 7> es idéntica a la anterior en cuanto al manejo del asa 

lesionada y a la resección, la que, una ve: completada, se 

colocaron 2 riendas para tracción en los sitios en donde se 

hubiesen colocado las pin:as de Babcocl:; en est• tknica un te,..cer 

punte de tracción se colocó a nivel de borde me5ent.,..tco de ambas 

bocas, pero interesando solamente las capas muscular y serosa, con 

•l objeto de al ev.ar l mñ sobre l.:\ hata tual mente redundante mucosa. 

En el sitio de colocación de uno de los postes de tracción se 

inició un surgete sencillo, ~barcando todas las capas de ambas 

becas, el cual finali:ó en el sitio de tracción contralateral, 

retir4ndose en estos momentos el punto de tracción del borde 

mesentt6r'ico. Por medio de la colocación de un punto de Connel en 

el sitio de termincac16n del plano de posterior se aseguró la 

invaginación del m1~mo v la salida del material de sutura, para 

continuar en el plano anterior, el cual se llevó a efecto con el 

mismo cabo, tornando el surgete a uno invertido, que siguió la 

dirección de "dentro afuera, de dentro afuera", encontr.tndose a si 

misma en el sitio de iniciación del surgete, anud.1ndula con si 

mism•; •e retiraron los puntos de tracción y los coprostatos. La 

anastomosis se reali:ó con poliglactina 9!0 de 000 y Lon el cabo 

sobrante se cerró el defecto mesentérico. 

Se tomó el tiempo que se consumió en la realización 

de las anastomosis, el cual se inció para ambas justo en el 

momento en que se colocó el primer punto a cada una, finalizando 

1 a cuenta una ve;: que se hubo efectu.;11do el nudo final en cada 

t4icnica, Asimismo, se llevó la cuenta del material de sutura 

consumido en la realización de las anastomosis con ambas técnicas, 

midiéndose por cantidad de sobres utili:ados. La seda 000 era 
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tr-en::ada, tratéi:.da con si 1 icon, en hebras de 75 cm montadas 

en ahujas Atrzium.lticas T-5; la poliglactina 91(1 utili::ada era 

r-ecubiarta con poliglactina 370 y cstearato de calc1c, disponible 

en hebras de 7t) cm y montadas en ahuja atrt\umAtica SH. 

Una ve: completadas las an•stomosis se llevo a cabo 

lareparación de las lesiones asociadas, encentrando mesenterio en 

un 3ó.47'l. de les casos, colon en un ~5.S8'l., seguidos por las 

lesiones v~sculares en 7.7~~ <anexo# BJ. 

Pot>terior a la reparación de las lesiones, se 

efectuó lavado y secado de la cavidad abdominal cuando lo ameritó. 

El uso da drenajes quedó indicado por causas totalmente 

extra-1ntestinale&; se colocaron puntos de contensic:.n en 12 

pacientes (14.11%) por el riesgo de dehiscencia de pared y se 

dejaron b pacientes con la herida quirúrgica 

contaminacion severa de la pared abdominal. 

abierta por 

En el manejo pcstoperatorio, se mantuvo la sonda 

nasc-o~~trica y ~e retiro cuando el pa.c!.ent2 !n!oi.:. la 

c•nali:ación de gases por v1a rectal y presencia de movimeinto9 

perist~lticos. Se manejaren 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 retiro de la sonda naso-g~strica se 

in1c10 la dieta por v1a oral con liquides claros, procediendo a l& 

administraci~ de dieta blanda, habilWldose presentado tolerancia 

a la primera. El ayuno se mantuvo en m~s d1as en caso de lesiones 

ajenas al intestino delgado. 
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Los par~metros a analizar -fueron: 

1) Actividad 1ntestin~l 

~) Toleranc1a a la v1a oral 

~> Dehiscencia de la anastomosis 

41 Morbilidad 

:;¡ Mortalidad 

6) Materialde sutura consumido 

7> Tiempo de reali:aciOn Ce las ~nastomosis 

23 



VIII RESIJL T AD0S 

Actlvld~d Intestinal. Los p&c:ientt-s 
comprendidos en el 9rupo A, pre:Jentaron c:anali:;?.aciOn de gases por 

v1a rect•l a partir de las primeras =4 horas de postoperatorio1 

en los pc:aientes del ~rupo B. se refirieron can~l1~ación de Qases 

a p•rtir de las primeras i= horas, ounque solo un 3.S2Y. de los 

pacientes; para las 36 horas del postcperatorio 3: pacientes (80X> 

ya presentaOa c~nali~ación de ~ases en forma normal. Lo anterior 

~ue concomitante con la detección de movimientos perist~lticos. 

Para el tercer dla de postoperatori o, el 33.é:i~~ de pacientes del 

grupo A < 15) y un 4SY. C 16> del grupo Et va hab1an presentado 

evacuaciones; para el 4o. d1a las cifras aumentaron al 75/. <34 

pacientes> del grupo A y BO'l. e:~ pacientes> del grupo B (ane:~o tt 

9). 

2> Tolerancia~ la v1a oral. En los pacientes del 

Qrupo A para el '.Zo. dla de postoperatorio fue buena en L1na 42.2'l. 

(19 p•cientes>, en tanto que en el grupo B fue de 45X (18 

P•ci&ntes>, esto es, ffil-tY s1m1Lar en ambos grupos. Para el 60. dia 

el 93.33r. del grupo A (42 pac.ientes) y el 95% del grupo 8 (38 

pacientes> presentaron tolerancia adecuada. Los casos de no 

tolerancia fue por complicaciones e:<tra-1ntestinales, tas cuales 

se mencionan en el renglón de morbilidad <anexo 9). 

3) Dehiscencia de la anastomosis. No se 
presentaron dehi~cenc1as, fistulas o peritonitis secundarias a 

las entero-entero anastomosis, ni cuadros oclusivo~ por lo menos 

el primer mes de postoperatorio vistos en la consulta eaterna. 



4> Morbilidad. f'cdemos apreciar la predominancia dEt 

la infección de la herida q1..1irur9ica, presentada en 7 ¡::iacientes 

C8.23Z>, seguidd de ileo prolongado de hasta 6 d1A& en b 

pacientes. El resto de las complicaci~nes no tuvo rel~cion con 

los procedimiento-s ~uirorgic:.s¡ estt-·d1ados se iluntr~n en el 

ane"o ti 10. 

S> Mortalid~d. Se ~resentaron 3 defunciones en el 

estudios 2 fueron resu! t<i!.dcs de tromboembcl i a pulmonar; otra 

defunción en un oacie'1tes qL1e desarro~l~ choque séptico, falla 

cr9~nica múltiple y ~11ndrome de insul1c1encia respiratoria 

progresiva del adulto y pr~senta~a aner9ia inmunológica. En todos 

los casos las anastomosis se encontraban sir. fu9a o deh1scencia. 

6) Ha ter i al de sLitura cont;iumi do. 1nvari ablemente en 

loe pacientes del gri.1po A, el prom2dio fue de ::. 3 sobres de seda 

utili~ados en la anastomosis y en el cierre del defecto 

masentórico; en los pac:íentes del grupo B, en la mi!:im& 

utilización, solamente se consum16 un sobre dfe poliglactina 910. 

7) Tiempo de realización de la anastomosis. En los 

pacientes del grupo B se llevo a cabo en un pf"'omedio de 4'50", en 

tanto que paf"'a los pacientes del gf"'LIPO A el tiempo pf"'omedio fue de 
13'31) 11

• 
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IX DISCUSION 

Los estudios re•li:ado• h•sta la fecha tt•nen como 
cancenso qu• la anastomosis ide•l es la re•lizad• en un solo plano 

Cl,13,16,26,36 1 38,55,61>. La implement•cidn de un suroete an 
1UQ•r dalos puntos tradicionala• •umenta 1• rapidez de realizactdn 
de la anastomosis <3,13>. 

El principal problema de las anastomosis •n el 
tracto digestivo es el escape de liquides, hecho que ••evita con 

un sur9ate, ya que es m•• herm6tico qu• una anastomosis can puntos 

C33>. En un momento dado pudiera aroumentarse que •1 surgete 
producirla mAs isquemia que la colocación de puntos, sin embargo, 

las anastomosis de intestino del9ado tienen menos riesgo de 
filtración por dehiscenCt& que las de colon, ya que la perfusión 

h1stica de este es m.ls d"bil, en tanto que la. isquemia no •• una 
pr•ocupación en el yeyuno-ileon, por las caracter1sticas de •u 
i rr-i oac:i 6n C2á, 4á, 55, :58> • 

Ahora bien, de manera ideal, la sutura coloc•da 
debe reabsorverse ulteriormente acorto pla:o¡ en la luz d•l 
tracto gastrointestinal el destino de las suturas 

vulnerabilidad a las an:imas proteol1ticas. 

poliglic6lico ha dado muy buenos resultados 

depende 

El 

en el 

de BU 

.t.cidc 
tracto 

oastrcintestinal, pero por c:a.usaa no bien definidas, h 

poliglactina se desenvuelve mejor en yeyuno e ileon, adem.6.s de 
present•r una resistencia mucho mayor en les primero!I di as de 
postoperatorio como se observa en el anexo # l, en el cual se ha 

interpuesto l• gr4Hc:a del anexo # 2 C4,10,2á,40,55>. La s•da se 

2á 



r•absorve a muy l•roo Pla:o v hay informe• de que 

predisponer a la for~ación de microabscesos v con 

desttncaden•r la dehiscencia d• la an•stomosis (40). 

De acuerdo a los resultados obtenidos, vstos son 

muy similares •n ambas t4'cnicas en cuanto a pres,ntaciOn de ruidos 

peri•t~lticos y la canali:•ción de ga~es. asl como l•s 

av•cuac1onee observ4ndose ligeras ventajas p•ra lo• pacientes d•l 

orupo B. Consideramos que la tt6cnica de un plano con suro•t• 

ofrece v mantiene las ~entaJas de la an•&otomos1s en un plano con 

puntos. 

No hubo ningun• defunciOo por causas 

atribu1bles a fall•s de las anastomosis, y lo que as m~s, no sa 

presentaron dehiscenciasde l•s lineas de sutura a pesar de h•b•r•• 

practicado en prescencia de ~roblemas infecciosos intraabdomtnal•• 
activos, hecho al que se ha identificado como responsable de 1• 

d•hsicencia presentada en algunas series va sea por 

prol,f•r•ción bacteriana ¡,.r ••· como por el aum•nto de acttvid•d 

col~9en• intestinal, que retardarla 

<26,38,44, 55>. 

el proc:eso cicatrizal 

El consumo de materiales de sutura obviAmente fu• 

menor al efectuar la anastomosis con sutura continua, de modo que 

la& porciones de material que habitualmente se cortan con c&da 

nudo, son aprovechadas, ya que pr~cticamente se colocan solo dos 

nudos, de modo que, con mola una hebra de 70 cm alcan:a para el 

aurQeta, las riendag de tracción e inclusive para al cierre del 

defecto mesentérico. 



El ti&mpo de reali:aci6n de la anastomosi3 fue 

reducido a c:as1 un terc:10 con la tK.nic:a de sutura continua en 

relación al tiempo utili:ado en la t~nica de sutura interrumpida, 

debido al hecho primordialmente de que no pierde tiempo en anudar 

y corta~ constantemente cada uno de los puntos, detalle que se 

evita con la colocación de un simple surgete p~ra toda la 

anastomosis. 

Las co~plicacic~e~ como hemorr~gia, ~ug~ de la 

ana&tomosi s, f 1stl.ll as y abscesos, quedan descartados durante la 

primer semana de postoperatorio, y las mediataa como oclusi~, po~ 

estenosis debida a una anastomosis muy cerrada por exceso de 

invaoinacion se descartaron a la tercer semana, que es el tiempo 

m~iimo en que se presenta una disminuciál de la circun~erencta •n 

al sitio de la anastomosis (44>. 

L.as ccmpl icaci enes presentadas fueron por causas 

totalmente ajenas a las anastomosis; las principales, iniecciái de 

la herida quirórgica y el ileo prolongado estuvieron en relación 

directa con la prescencia de peritonitis al momento de la cirugla, 

a excep5i6n de dos pacientec1 uno con lesión de p~ncreas que 

presentó infección de la herida despuM> de la reintervención para 

drenar el absceso peripancre~tico; el otro paciente con lesiOn de 

Aorta desarrolló un ileo prolongado a consecuencia 

transoperatorio prolongado, la manipulación del 

de un tiempo 

intestino al 

recha:arlo para trabajar en el retrcperitcneo y ademAs el estado 

de choque hipovolémico. 
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~ !:._ONCLUS IQMES 

1) Las co..,licaciones coftlD d•hlscencia, hel'IK>rragia, t'uga de la 

anast.o..asis no se presentaron con ninguna de las dos técnicas. 

2) Al realizar la anast.090sis f'orru cont.inuai el li•"'PO 

quirúrgico •S -..cho ...,nor. 

3) La cantidad de tejido invaginado •s sillilar en ambas t.•cn!cas. 

4l Est.a t.•cnica coloca. el bord• -sant.•rico al cent.ro de la linea 

de sutura post.eriQr, faciliat.ando la r•a11zac16n de la t.•cnica y 

dis..U.nuyando el riesgo de Cuga y dehiscencia. 

5) La cantidad de material de sutura consUJai.da disndnuyv 

conslderable..,nt.e con la técnica propuesta. 

CI) La t.llk:nica de tm plano con surget.a as conC.labl• aún en 

prescencia de procesos J.nt'ecciosos int.ra-abdo-1.nales 

7) La 

8) La 

cont.a-.1.nación .. croscópica de la cavidad abdominal. 

anast.o..osi s 

Mis .. 

anasto1Etsis 

en un plano con surg•t• of roco y ma.nt.iane 

ventajas d• su sintilar con puntos. 

on un plano con sutUl"'a continua Csurgete) 

sencilla. segura y econónd.ca. 
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