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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio prospectivo
experimental y longitudinal, con el propdsito de
describir el comportamiento de la sutura
gastrointestinal extramucosa continua en un plano,
evaluando sus ventajas y por lo tanto de esta
manera poder comparar de forma subjetiva con la
sutura gastrointestinal en dos planos.
El universo esta constituido por 35 pacientes (100%)
intervenidos de forma electiva o urgente, en el
servicio de Cirugia General del Hospital "Clinico
Viedma”; de ellos 27 operados urgentemente para
un 77 % con diagnostico de trauma abdominal mas
lesion gastrointestinal, y 8 electivos para un 23 %,
a los que se le realiz6 anastomosis colo rectal.
Fueron excluidos aquellos pacientes con
desnutricion, sepsis abdominal y diabetes
descompensada.

Se realiz6 sutura continua extramucosa en 14
lesiones de |. Delgado, de los cuales a 3 se les
realizé reseccion intestinal mas anastomosis,
también se realizd 15 colorrafias, 4 gastrorrafias
y 8 colo rectoanastomosis. La dehiscencia de sutura
fue de cero y solo se presentd una estenosis en
una paciente con colo rectoanastomosis baja. La
alimentacion oral se inicio al 2° dia en la mayoria
de los paciente y al 4° dia en las colo
rectoanastomosis.

Palabras Claves: Sutura gastrointestinal
extramucosa continua en un plano, dehiscencia de
sutura, estenosis intestinal

[I. INTRODUCCION

La sutura intestinal ha sido durante afios una
preocupacion de los cirujanos, que en lucha contra
la dehiscencia y la estenosis, han buscado
diferentes procedimientos que van desde la sutura
en 1, 2 y hasta 3 planos, es asi que, la seleccion
de la técnica a utilizar en la sutura digestiva
constituye todavia un aspecto controversial y de
discusion hoy en dia. El logro de una adecuada y
segura anastomosis gastrointestinal ha sido una
preocupacion y reto en el que hacer diario de los
residentes y especialistas en cirugia general

ly?2).

En 1826 Jobert y Leubert establecieron las bases
cientificas de la sutura intestinal; en 1843, Raybard
realiz6 la primera anastomosis del célon y
Disfeubach la primera término terminal del intestino
delgado en 1936. Y desde entonces, empezé a
plantearse un gran interrogante acerca de la
dehiscencia de sutura, que es la mas temida de
las complicaciones de éste proceder.

Desde 1887 Halsteed (3) destaco las ventajas de
la sutura gastrointestinal en un plano, preconizando
la inclusién de la submucosa en el plano de sutura;
pués opinaba que un segundo plano era perjudicial
por considerarlo mas traumatico, mas lento, menos
economico y reduce la boca de la anastomosis.
Estos argumentos fueron ratificados en el transcurso
del tiempo por varios autores (4, 5, 6, 7y 8) .
Mas tarde, Pierre Jourdan, reconocido como el
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pionero de la sutura intestinal en un plano sin toma
de la mucosa, destacé la superioridad de esta
técnica,; la cual brinda mejor apariencia al “rostro
interno” de la anastémosis, respetando al maximo
las redes vasculares de los cortes anastomoticos
y le conserva a la boca sus posibilidades de
expansion diametral.

1.- Detalles de la técnica

En caso de rafia intestinal utilizamos hilo Vicryl
3 0 con aguja intestinal, empezando la sutura por
un extremo de la lesién tomando las siguientes
capas de la pared intestinal: (13).

. Serosa
J Muscular
. Submucosa

Sin tomar de esta forma la mucosa, la cual se
invierte totalmente hacia la luz intestinal, la rafia
se continua hacia el otro extremo de la lesion en
forma de surgen continuo respetando de igual
manera la mucosa.

En caso de anastomosis intestinal término terminal,
la rafia se inicia en la parte media de la cara posterior
con hilo prolene 3 - 0 que tenga 2 agujas, a partir
de aqui la sutura se dirige hacia los bordes
intestinales tanto mesentérico como antimesenterico
utilizando los dos extremos del hilo, los cuales se
alejan de la parte media hacia el borde
correspondiente, para luego continuar con la cara
anterior, y terminar con ambos extremos de los
hilos en el medio de la cara anterior, toda esta
sutura se la realiza extramucosa surgen continuo,
de la misma manera que la anterior.

2.- Causas de Dehiscencias de Sutura

1. Manipulacion excesiva de los tejidos a suturar.
2. Irrigacién deficiente en la linea de sutura
3. Exagerada tension, en la linea de sutura.
4. Ausencia de revestimiento peritoneal en el recto.
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5. Contaminacion de la sutura.
6. Fallos técnicos en la ejecucién de la misma.

[ll. OBJETIVOS

1.- OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la eficacia de la sutura extramucosa

continua en un plano en cirugia gastrointestinal

2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Valorar la existencia de dehiscencia con la
sutura continua extramucosa en un solo plano

- Valorar la existencia de estenosis con esta técnica
de sutura

- Determinar que otro tipo de complicaciones se
presentan con esta sutura

- Determinar en que segmento del tubo
gastrointestinal la sutura tiene mejor prondstico

AL LI A

USO SISTEMATICO DE SUTURA EXTRAMUCOSA
CONTINUA EN UN PLANO EN CIRUGIA GASTROINTESTINAL



IV. MATERIAL Y METODO

1.- Materiales:

1.1. Humano: Se evaluaron todos los pacientes
portadores de una lesién gastrointestinal, debido
a trauma abdominal abierto o cerrado, que requerian
de cirugia urgente, y a pacientes sometidos a
cirugia electiva, para realizarles una colo Recto
anastomosis término-terminal; tanto en pacientes
portadores de colostomia ( operacion de Hartman)
con la consiguiente restitucion del transito intestinal,
como en pacientes con dolicomegacolon sometidos
a reseccion intestinal, mas entero entero
anastomosis

1.2. Econdémico: Se utilizaron suturas de tipo vicryl,
3 -0 para las rafias intestinales, y prolene 3 -0 para
las anastomosis Colo Rectales

2.- Métodos:

2.1. Disefio de muestra: Se realizé un estudio
prospectivo experimental y longitudinal para valorar
el comportamiento de la sutura gastrointestinal
extra-mucosa en un plano. Nuestro universo y
muestra esta constituido por un total de 35 pacientes
operados el en servicio de Emergencia y Cirugia
General, cuyas historias clinicas se conservan en
el departamento de Admisién y Archivos del Hospital
Clinico Viedma.

Con el consentimiento del paciente y/o de sus
familiares, los pacientes fueron escogidos al azar
y repartidos en los siguientes dos grupos:
Primer grupo: Conformado por 28 pacientes
ingresados en el servicio de emergencia con
diagnostico de lesion gastrointestinal por trauma
abdominal abierto o cerrado a quienes se les
realizaron la rafia gastrointestinal extra-mucosa
continua en un plano, cabe recalcar que 3 de estos
pacientes por la gravedad de su lesién se les realizd
reseccion intestinal mas anastomosis, empleando
la mencionada técnica.

Segundo grupo: Conformado por 8 pacientes

que ingresaron al servicio cirugia general y que

fueron operados de forma electiva, y a quienes

se les realizaron anastomosis Colo Rectal

empleando dicha técnica.

Los criterios de inclusion fueron:

- Pacientes con lesion del tubo gastrointestinal
gue requerian rafia del mismo.

- Pacientes con dolicomegacolon que requirieron
reseccion y anastomosis intestinal.

- Pacientes portadores de colostomia terminal en
flanco izquierdo (Operacion de Hartman).

- Pacientes mayores de 16 afios, de ambos sexos.

Los criterios de exclusion fueron:

- Paciente con peritonitis generalizada y sepsis
intraabdominal.

- Pacientes desnutridos e hipoproteinémicos.

- Pacientes diabéticos descompensados.

V. RESULTADOS

En la tabla No.1 se muestran los dos grupos de
pacientes: aquellos con diagnostico de trauma
abdominal mas lesién gastrointestinal con un total
de 27 pacientes para el 77%, y el otro grupo que
se les realizé colorectoanastomosis, con un total
de 8 pacientes para un 23%

TABLAN°1

GRUPOS DE ESTUDIO

100.00 ~
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En la tabla No. 2 se observa que de los 27 pacientes
gue sufrieron lesion gastrointestinal por traumatismo
abdominal ya sea por arma de fuego o blanca, a
24 de estos para un 89%, solo se les realiz6 rafia
intestinal, mientras que en 3 paciente para un 11
%, se realizo resseccion intestinal y anastomosis
termino terminal

TABLA 2

PACIENTES CON TRAUMA ABDOMINAL

-
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En la tabla No. 3 se observa que de los 8 pacientes
a los que se les realizd colo rectoanastomosis 4
de ellos presentaban colostomia terminal en flanco
izquierdo y fueron sometidos a restitucion del transito
intestinal, mientras que los otros 4 pacientes tenian
diagnéstico de dolicomegacolon, a los que se les
realizd reseccion anterior baja.

TABLA 3

PACIENTAS SOMETIDAS A COLORECTOANASTOMOSIS
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En la tabla No 4. Se evidencia que de los 35
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pacientes sometidos a este estudio, a 24 de ellos
para un 68%, se les realizd solamente rafia intestinal,
mientras que a 11 pacientes para un 32%, se les
realiz6 anastomosis intestinal términoterminal que
comprenden 3 anastomosis de intestino delgado
y 8 colo rectoanastomosis.

TABLA 4

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA
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En la tabla No. 5 se detalla la localizacion de las
lesiones gastrointestinales en orden de frecuencia,
cabe mencionar que el numero de lesiones en este
caso supera al de los pacientes, esto se debe
obviamente a que, en algunas ocasiones un
paciente presentaba mas de una lesién
gastrointestinal.

TABLA 5

LOCALIZACION DE LAS LESIONES
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En la tabla numero 6 se constata que en ningun
paciente se produjo dehiscencia de sutura para el
100% de los paciente.
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TABLA 6

DEHISCENCIA DE SUTURA
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Sin embargo en la tabla No. 7. aparece 1 paciente
gue representa el 3%, con estenosis de la boca
anastomotica, que ocurri6 en una de las
anastomosis colo rectales, la cual era muy baja,
dicha sutura se encontraba mas o menos a 8 cm.
del margen anal. Hacemos notar que esta estenosis
fue la Unica complicacién de todo el estudio.

TABLA 7

ESTENOSIS DE LA LUZ INTESTINAL
97%
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S
o
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VI. CONCLUSION

- En total se realizaron 24 rafias intestinales
y 11 anastomosis términoterminal, 3 de
intestino delgado y 8 de intestino grueso.

- Al ser una sutura que cumple perfectamente
con los requisitos de una adecuada rafia
gastrointestinal la dehiscencia de la sutura

es minima o nula como lo demuestra este
trabajo.

- Sin embargo se trata de un procedimiento
gue no esta exento de complicaciones y una
de ellas es la estenosis que se presentd en
un paciente.

VIl. RECOMENDACIONES

1. Realizar la sutura gastrointestinal extramucosa
continua en un plano de forma habitual, ya
gue es segura, sencilla, presenta un buen
funcionamiento, es facil de aprender y de
ensefiar.

2. Excluye la mucosa, capa inutil y perjudicial
en el proceso de la cicatrizacion
anastomotica.

3. No necesita preparacion ni despojo de los
cabos intestinales, lo que asegura una mejor
irrigacion.

4, Ademas de afrontar capas homélogas, evita
la inversion y eversion.

5. Es mas econdmica y mas rapida de realizar
que la sutura en dos planos
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