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Introduccidn e importancia del tema

La palabra "sutura” implica cualquier medio utilizado para cerrar una herida o para unir tejidos u
6rganos.MDe las multiples actividades que conforman la labor del cirujano, la confeccion de una
sutura digestiva es quizas la mas emblematica de la especialidad.® De esta manera, todo cirujano se
ha enfrentado, en algin momento de su actividad, a una falla de sutura digestiva. Esta complicacion
habla de la eficiencia clinica del cirujano en su conocimiento del paciente y su historia clinica previa,
de su capacidad de reconocer situaciones de “riesgo de falla”; de su destreza técnica y de su

capacidad de reconocer la necesidad de una reintervencion.®

Es asi como la falla de sutura representa uno de los problemas de mayor interés en la disciplina hasta
la fecha.® A pesar de los avances en técnica y materiales utilizados para la misma, continua siendo
un problema frecuente, con una prevalencia que varia entre 1% y 5,5% en las diferentes

publicaciones®?, inclusive en centros de referencia mundial.

La falla de sutura es consecuencia del retardo o insuficiencia del proceso de reparacion de las
paredes del tubo digestivo suturadas, producto de la interferencia de multiples factores que apartan a
este proceso de la normalidad. Analizaremos los aspectos etiopatogénicos considerando el proceso de
reparacion normal de las suturas digestivas y luego los factores que interfieren con él. Consideramos
que el conocimiento de la etiopatogenia de la falla de las suturas digestivas es de capital importancia
para la profilaxis de esta complicacion que conlleva una alta morbimortalidad, siendo un problema

de suma importancia en la cirugia general.*589)

Las “suturas digestivas” abarcan una amplia variedad de anastomosis: esofagicas, gastricas, del
intestino delgado, colonicas, rectales y multiples combinaciones entre ellas (ileo-c6licas, gastro o
esofago-yeyunales, colo-rectales, entre otras). Si bien la mayoria de lo aqui analizado puede ser
utilizado para cualquier variedad de sutura digestiva, nos dedicaremos especialmente a realizar una
actualizacion de las suturas que involucran al intestino delgado; a describir aspectos fundamentales
de la anatomia, la técnica de anastomosis con sus variantes y a desglosar los aspectos etiopatogénicos

de la falla de sutura en éste 6rgano.



Resefia histdrica: evolucion de la anastomosis digestiva

Desde los origenes de la préactica quirdrgica, la anastomosis digestiva ha representado parte esencial
de la misma. Se han encontrado referencias tan antiguas desde el 2000 AC, que describen el uso de
cuerdas y tendones animales como suturas. A través de los siglos, se ha utilizado una amplia
variedad de materiales tales como: seda, lino, algodon, pelo de caballo, tendones e intestino de
animales y alambre en los procedimientos quirargicos. Algunos de estos todavia se utilizan.

La sutura del delgado es una de las técnicas quirdrgicas mas antiguas: Abucassis en el siglo X
preconizd la unién de los labios evertidos del intestino mediante mandibulas de hormigas gigantes

que eran posteriormente decapitadas.®

A partir del siglo XIX se determind que la cicatrizacion digestiva requeria de afrontamiento
hermético y buena hemostasis de ambos cabos anastomoticos. En 1826, Lambert establecio el dogma
de afrontar las serosas por inversion de las capas digestivas con aguja montada. La teoria fue
practicada por Henroz en el mismo afio, quien demostré la posibilidad de realizar anastomosis por

eversion, con la ayuda de anillos.?

En 1887, Halsted destacé la importancia de la submucosa como capa que confiere mayor firmeza a la
anastomosis.®? En sus inicios, la sutura digestiva se realizaba en dos planos, uno continuo para la
mucosa y puntos separados para la seromuscular. Dicha tendencia comienza a cambiar con Jourdan,
que defiende el desarrollo de la sutura monoplano como método que ofrece una resistencia
apropiada. Orr, entre otros autores, demuestra en Estados Unidos en el afio 1969 esta afirmacion.®)
En 1892, Murphy desarrollé una técnica de anastomosis mecanica colecistoyeyunal mediante dos
botones, técnica que luego extendio a otras anastomosis digestivas.%'? La sutura mecénica con
grapas fue en mayor medida descrita por Hult en 1909. Los primeros dispositivos para la
implementacién de la sutura mecanica con grapas fueron realizados alrededor de 1920, continuando
su desarrollo en el transcurso del siglo XX. Alrededor de los afios 50 surgen en la Unién Soviética
las primeras grapadoras lineales y circulares.®? Es en esta época cuando el estadounidense Mark
Ravitch funda su empresa para el desarrollo de maquinas y materiales de sutura mecanica,

perfeccionando los materiales de acuerdo a la conveniencia del cirujano. %11



Resefia bibliogréafica nacional

Si bien la falla de sutura en el intestino delgado es un tema de gran importancia en la cirugia general,
en nuestro medio existen escasos trabajos publicados que traten exclusivamente este tema.

La primera ficha nacional data de 1971. Se trata de un trabajo realizado en el Departamento de
Cirugia Experimental titulado “Suturas del tubo digestivo: estudio comparativo de anastomosis
intestinales en un plano”. El objetivo de dicho estudio fue analizar la importancia de la hermeticidad
en la sutura digestiva. Se dispuso para este fin de dos series. La primera serie constaba de 55 canes, a
los que se realiz6 una anastomosis de intestino delgado en monoplano extramucoso con puntos
separados. La segunda serie incluy6 29 canes a los que se realizd una anastomosis en monoplano
con mucosa evertida. Los resultados del trabajo experimental favorecieron ampliamente la sutura en
monoplano extramucoso, cuya serie tuvo menor mortalidad, menor nimero de fallas de sutura,

menor frecuencia de adherencias y ninguna estenosis.®®

En 1979 se realiz6 una mesa redonda coordinada por el Dr. Roberto Puig, de gran relevancia para el
trabajo que nos compete. La misma se desarrollé en el 29° Congreso Uruguayo de Cirugia y trat6 en
profundidad el tema de la falla de sutura digestiva. Se llevd a cabo una actualizacion sobre la sutura
digestiva y una clasificacion de las distintas causas que predisponen a su falla.®® La clasificacion

propuesta por los autores permanece vigente, y ha sido un valioso punto de referencia en el presente

trabajo.

En la década del 80 comenzé a estandarizarse el uso de la sutura en monoplano extramucoso del
intestino delgado en la practica clinica. En 1980 los Dres. Sanguinetti y Cassinelli de la Clinica
Quirdrgica 2 del Hospital Maciel publicaron un trabajo clinico titulado “Suturas digestivas en
monoplano extramucoso”. Dicho trabajo realizo el seguimiento durante un afio y seis meses de 69
anastomosis, en su mayoria realizadas en pacientes oncolégicos, donde se aplico esta técnica. Las
anastomosis incluidas en la serie se llevaron a cabo tanto en intestino delgado como en otras
porciones del tubo digestivo. Los resultados mostraron una mortalidad del 1,4%, y una morbilidad de

0%, lo que llevo a justificar la expansion, en nuestro medio, de ésta técnica.%

En 1988, compite para el premio Forum de la Sociedad de Cirugia del Uruguay el trabajo

“Hipotension y Fallas de Sutura Digestiva en Zonas de Irrigacion Critica”, trabajo realizado en el



Departamento Bésico de Cirugia. En un modelo experimental canino se evaluo el efecto de la
hipovolemia aguda intraoperatoria en la falla de sutura digestiva en zonas de irrigacion critica. Se
realizaron dos series, una de 10 animales a los que se les confeccion6 un tubo gastrico, y otra de 10
animales sometidos al mismo procedimiento y a una hipovolemia aguda en simultaneo. El trabajo, si
bien no trata exclusivamente de las anastomosis en el intestino delgado, es comparable a otros de la
misma linea de investigacion que lo preceden®®. Los autores concluyeron que la hipovolemia aguda
no fue un factor predisponente para la falla de sutura digestiva, no habiendo ninguna diferencia en

morbimortalidad en las distintas series.®®)

Los primeros trabajos publicados referentes a la anastomosis con sutura mecanica datan de fines de
la década de 1960. En esta década se realizo experimentacion con las primeras maquinas rusas en
modelos animales en el Departamento Bésico de Cirugia. En 1969 se publico en la revista Cirugia
del Uruguay “Instrumentos de sutura mecanica”.!”) Con el paso del tiempo, la anastomosis con
sutura mecanica comenzo a imponerse en las clinicas quirdrgicas de la Facultad de Medicina. Su
evolucion, ventajas y desventajas han sido analizadas en numerosas publicaciones, destacandose,
entre otras, la labor realizada en la Mesa Redonda del 47° Congreso Uruguayo de Cirugia en 1996,

“Incidentes en las anastomosis colorrectales con sutura mecanica”.1®

Finalmente, se inicia en el afio 2013 una linea de investigacion en el Departamento Basico de Cirugia
de la Facultad de Medicina de la Universidad de la repablica, que analiza la falla de sutura en
anastomosis de intestino delgado realizadas con sutura mecanica. Las caracteristicas y
actualizaciones de este trabajo seran discutidas mas adelante como parte de esta revision.

Anatomia quirurgica del intestino delgado:

Anatomia Macroscopica

Definimos anatomicamente al intestino delgado como el segmento del intestino que va del piloro al
intestino grueso. Dentro del mismo distinguimos dos segmentos, uno relativamente fijo, el duodeno,

y uno movil, el yeyunoileon.®®



Duodeno

El duodeno rodea en forma de anillo la cabeza del pancreas, adherido profundamente a la pared
posterior del abdomen por delante de la columna vertebral, la cava y la aorta. Mide aproximadamente
25cm de largo. Comienza en el piloro, en el surco duodeno pil6rico, y termina formando con la parte

movil del intestino el angulo duodenoyeyunal.®®)

La primera porcion duodenal se extiende hacia atras, arriba y un poco hacia la derecha; la segunda,
desciende verticalmente; la tercera porcion se dirige horizontalmente de derecha a izquierda,
describiendo una curva a concavidad posterior; la cuarta y ultima porcion es ascendente y casi

vertical .

Esté descrito en el duodeno un estrechamiento supravateriano que lo divide en dos partes, siendo la
primera el bulbo duodenal. Estas difieren en primer lugar por su estructura (las glandulas de Brunner
solo existen en el segmento superior) y por su vascularizacion, siendo que el segmento superior esta
irrigado sobre todo por ramas de la arteria hepética y el inferior por ramas de la mesentérica superior.
A su vez, el estrechamiento marca la aparicion de las valvulas conniventes en el extremo distal a la

misma. 9

La superficie mucosa duodenal presenta dos formaciones particulares, la carincula mayor y menor.
La cartncula mayor es un saliente cénico situado en la cara interna de la segunda porcion del
duodeno en la cara posterior. En aproximadamente 50% de los casos, la carlincula esta excavada por
una cavidad, la ampolla de Vater. En el fondo de la ampolla desembocan el conducto colédoco vy el
conducto de Wirsung. La cariincula menor también es un saliente conico, situado 3cm por encima y
por delante de la carincula mayor. El vértice de la carincula esta ocupado por el orificio de salida

del conducto de Santorini. La presencia de la cartincula menor es mucho menos frecuente.*?)

En lo que respecta a las relaciones del 6rgano, la primera porcion se proyecta sobre el cuerpo de la
primera vértebra lumbar. La cara anterior esta cubierta por peritoneo y en contacto con el 16bulo
cuadrado del higado y la vesicula, por detras se relaciona con el hilio hepético. La cara posterior
tiene dos segmentos, uno interno, peritoneal, y uno externo extraperitoneal; el limite entre ambos esta

dado por la arteria gastroduodenal. El segmento peritoneal se asocia con la trascavidad de los



epiplones, el cuerpo del pancreas, y la arteria hepatica. EI segmento extraperitoneal se adhiere al

cuello del pancreas, relacionandose con el colédoco, la vena porta y la arteria gastroduodenal.

La segunda porcion desciende a la derecha de la columna lumbar, desde el cuerpo de la primera hasta
el de la cuarta vértebra lumbar. La cara anterior, cubierta por peritoneo, esta cruzada por colon
transverso; el mesocolon divide esta cara en una porcion supramesocolica y otra inframesocdlica. Se
relaciona con la cara inferior del higado, vesicula, y asas delgadas. La cara posterior se aplica sobre
la cava inferior y el pediculo renal, separado de éstos ultimos por la fascia de Treitz. La cara interna

se asocia con la cabeza del pancreas, conducto colédoco, de Wirsung y Santorini.*?)

La tercera porcion se extiende por delante de la cuarta vértebra lumbar; su cara anterior esta
recubierta de peritoneo y se relaciona con asas delgadas. Esta cruzada por la raiz del mesenterio. Los
vasos mesentéricos superiores y sus ganglios satélites pasan por delante. La cara posterior cubre la
cava inferior, aorta, el origen de la mesentérica inferior, plexo intermesentérico y las raices de los

nervios esplacnicos; sin embargo, se separa de éstos por la fascia de Treitz.(

La cuarta porcion se relaciona, en su cara anterior, al colon transverso, mesocolon y asas delgadas.
En su cara interna a la extremidad del gancho del pancreas y raiz del mesenterio, en la externa con el
rifién izquierdo. La extremidad superior de la cuarta porcion se une al yeyunoileon por el angulo
duodenoyeyunal, que se une al pilar izquierdo del diafragma por un haz de fibras musculares

conocido como el musculo de Treitz.19

Las arterias que irrigan el duodeno son: las pancreaticoduodenales superior e inferior derechas
(ramas de la gastroduodenal), y la arteria pancreaticoduodenal izquierda (rama de la mesentérica
superior). Esta Gltima se divide en dos ramas, una superior y otra inferior, que se anastomosan en la
cara posterior del pancreas con sus contrapartes derechas.*?La primera asa intestinal esta irrigada
por una rama de la arteria pancreatico-duodenal izquierda, y por la primera arteria yeyunal, que en
general se anastomosan entre si, pero que en ocasiones son terminales, por lo que la interrupcion de
alguna puede significar un peligro de isquemia ante una eventual sutura.®El bulbo duodenal recibe,
a su vez, una arteria supraduodenal, rama de la hepatica o gastroduodenal, y una subpil6rica, de la

gastroepiploica derecha.®)



El drenaje venoso se produce por venas satélites de las arterias ya mencionadas, y se dirige hacia la
vena porta y mesentérica superior. El drenaje linfatico se dirige sobre todo hacia los ganglios

duodenopancreéticos anteriores y posteriores.¥
La inervacién duodenal proviene del neumogastrico izquierdo en la primera porcion, el plexo
mesentérico en la segunda y tercera porciones, y finalmente del neumogaéstrico derecho para la cuarta

porcion.9)

Yeyunoileon

El yeyunoileon comienza en el angulo duodenoyeyunal y termina en el colon ascendente. Su longitud
es de aproximadamente 6,50m, siendo su calibre aproximadamente 2-3cm.®® No existe ninguna
linea evidente de demarcacion entre el yeyuno y el ileon; sin embargo, generalmente se considera
que el yeyuno comprende los dos quintos proximales del intestino delgado, y el ileon, los tres quintos
restantes.®?) En toda su extension describe 15 a 16 asas intestinales. Se reconocen dos grupos
principales de asas: un grupo superior izquierdo, posicionado de forma horizontal, y uno derecho,
formado por asas verticales yuxtapuestas de izquierda a derecha y de adelante a atras.®®

Cada asa presenta dos caras, un borde libre, convexo, y un borde adherido al peritoneo que se
continta con las hojas mesentéricas. La masa del yeyunoileon corresponde hacia atras a la pared
abdominal posterior y érganos retroperitoneales; hacia adelante, al epiplon mayor; hacia abajo, al
colon iliopélvico y los 6rganos de la pelvis menor; a la izquierda a la pared lateral del abdomeny a la

derecha al ciego, colon ascendente y pared.®®

La irrigacion del yeyunoileon est4 dada por las ramas intestinales de la arteria mesentérica
superior.®9 Esta arteria pasa delante del gancho del pancreas y la tercera porcion del duodeno, donde
se divide para nutrir el pancreas, la porcion distal del duodeno, todo el intestino delgado, el colon
ascendente y el transverso.?” Se menciona que la Gltima asa ileal tiene también una zona de
vascularizacion precaria a través de la arcada téermino-ileal de Lardennois y Okinczyk formada por la
unién de la rama recurrente de la arteria ileo-biceco-apendiculo-colica y la rama terminal derecha de
la mesentérica superior. Las mismas no presentan arcadas secundarias y dan ramas terminales finas
para el ileon. Se menciona que dicha zona, junto con la primera asa intestinal, parecerian ser mas
propensas a la falla de sutura debido a su mala irrigacion.® Este tipo de distribucion en la irrigacion

del yeyuno y el ileon, en la que se refiere una “zona avascular”, es mas una descripcion anatomica



que funcional. No hay datos ciertos que confirmen que una anastomosis a mencionado nivel tenga
mas riesgo de falla debido a las caracteristicas mencionadas. Las venas son satélites a estas mismas
arterias, y drenan hacia la vena mesentérica superior. El drenaje linfatico va hacia los ganglios

yuxtaintestinales, o aquellos del grupo intermedio. Ambos comunican entre si con el grupo
central.*%

Anatomia Microscopica

El conocimiento y la identificacion de estas estructuras anatomicas es de fundamental importancia
para evitar el fracaso de la anastomosis. El intestino delgado estd compuesto por una capa serosa
externa; una tunica muscular con dos capas de fibras, la méas externa de fibras longitudinales y la
segunda por fibras circulares (Fig 1). La tdnica submucosa es una lamina de tejido celular laxo, por
dentro de la cual asienta la mucosa intestinal. La superficie interior de la mucosa presenta

vellosidades, vélvulas conniventes, y foliculos cerrados.®®

Mucosa
Epitelio

Muscular

dela mucosa A\ meseneris 19 12 Anatomia del intestino
A(‘ L delgado. Este sector del tubo
‘\AS\ -_— digestivo esta compuesto de
Submucosa T === Vesolnfitico cuatro CapaS, una eXtema, Ia.
Glandula submucosa

Vaso sanouineo

Lz serosa, una muscular (doble
capa: longitudinal y circular),

una submucosa y una mucosa.
(83)

Plexo nervioso

Muscular
Capa interna circular

Plexo nervioso
mientérico
Capa externa longttudinal —

Serosa

La sutura y la cicatrizacion

La correcta cicatrizacion depende, en mayor medida, de los mecanismos del proceso inflamatorio.
Todas las heridas pasan por las mismas etapas basicas de reparacién. Las tres fases de la

cicatrizacion de una herida son la de inflamacion, proliferacion y maduracion. Aun asi, la
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cicatrizacion es un proceso dinamico, donde las tres fases suelen coincidir en el tiempo en distintos

lugares de la misma herida, y los procesos individuales de cada fase se solapan. 1?2

La fase inflamatoria implica a grandes rasgos una reaccion vascular y una respuesta celular; ambas
se activan por mediadores que derivan de las proteinas plasmaticas y diversas células. Durante la
reaccion inmediata del tejido a una lesién, se produce un proceso de hemostasia e inflamacion. La
lesion vascular que inevitablemente acompafa la herida aguda da lugar a una intensa
vasoconstriccion local inicial, seguida de una vasodilatacion y aumento de la permeabilidad

vascular.®2

En simultaneo, diferentes factores estimulan la migracion de células inflamatorias hacia la herida.
Los leucocitos son reclutados desde la sangre al tejido extravascular, donde pueden localizarse los
patogenos o tejidos dafiados, migran al sitio de infeccion o lesion tisular y son activados para llevar a
cabo sus funciones.® El reclutamiento de los leucocitos es un proceso en varias etapas que consta de
una unién laxa al endotelio y rodamiento sobre éste, mediado por selectinas, union firme al endotelio

mediada por integrinas, y migracién a través de los espacios interendoteliales.

Los neutréfilos se valen sobre todo de la fagocitosis y la produccion de radicales libres en el tejido
para la eliminacion de patégenos y tejido muerto; sin embargo, cabe destacar que estos mecanismos
son también capaces de dafiar los tejidos normales.V) Los neutréfilos predominan al principio del

infiltrado inflamatorio, y a las 24-48 horas son sustituidos por macréfagos.

El macrofago es la célula verdaderamente importante en la cicatrizacién, encargandose de orquestar
la liberacién de las citocinas y de estimular muchos de los procesos de la curacion, como la
migracion de fibroblastos, células epiteliales y células endoteliales a la herida.®® Los linfocitos T
acuden hacia el quinto dia, participando sobre todo en la regulacién de la cicatrizacion durante el

cierre de las heridas.®%V

Los eritrocitos y las plaquetas se adhieren al endotelio capilar dafiado, contribuyendo a la hemostasis.
La activacion de estas plaquetas al unirse al colageno expuesto da lugar a la agregacion plaquetaria, a
cargo de proteinas secretadas por las mismas plaquetas luego de la adhesion. Las sustancias liberadas
conducen a la activacion del sistema cinina-plasmina, que produce un ciclo local de aumento de la
permeabilidad, mas plaquetas, adhesividad aumentada y factores de crecimiento quimiotacticos

como el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento
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transformante beta (TGFB).(:2))

Cuando se activan las plaquetas, se inicia tanto la via intrinseca como extrinseca de la coagulacion,
activandose la protrombinasa, lo que potencia exponencialmente la sintesis de trombina. La propia
trombina también activa las plaquetas y cataliza la conversion del fibrindgeno en fibrina. Las redes
de fibrina atrapan los eritrocitos, formando el coagulo, sellando la herida. La estructura reticular que
se forma constituira el armazén para las células endoteliales, las células inflamatorias y los
fibroblastos en las etapas siguientes.®?? Las redes de fibrina sellan la sutura y, ademas de los puntos,
son las Unicas responsables de la resistencia tensil en esta etapa.?V)

El establecimiento de estos cambios da lugar a la fase de proliferacion, aproximadamente entre los
dias 5 a 20. Consta del inicio de la reparacion de la herida mediante la angiogénesis, fibroplasia y la
epitelizacion, y se caracteriza por la formacion del tejido de granulacion, constituido por un lecho

capilar, fibroblastos, macréfagos, una malla laxa de colageno, fibronectina y acido hialurénico.®"

Tras una lesidn, las células endoteliales activadas degradan la membrana basal de las vénulas post-
capilares, permitiendo que las células migren a través de esta abertura. Estas células endoteliales
migratorias se dividen, formando tdbulos o luces.?Y Finalmente se deposita una membrana basal y se
forma un capilar maduro. Al parecer, estos procesos dependerian del estimulo y manipulacion de
diversas citocinas, sintetizadas fundamentalmente por los macrofagos y las plaquetas.® Los
fibroblastos son quimioatraidos hacia el foco inflamatorio tras la lesion, donde se dividen y producen
los componentes de la matriz extracelular, principalmente colageno, que forma enlaces cruzados para
dar mayor resistencia. A su vez, se produce la lisis del colageno maduro de la pared digestiva vecina

por accion de la colagenasa de origen celular, tisular, y posiblemente bacteriano.®2Y

La sintesis de colageno decae después de 4 semanas, y finalmente se equilibra con la destruccion
producida por la colagenasa. El proceso, la “maduracion del colageno” contintia durante meses o
incluso afnos, modificando el aspecto de la herida e incrementando su resistencia con el tiempo. Si
bien esto evita una solucion de continuidad, también habilita al surgimiento de estenosis en el sitio
anastomotico y complicaciones a raiz de la misma.@V

En simultaneo la herida comienza a cubrirse, esto sucede pocas horas después de producirse la
lesion. Las células reciben las sefiales para migrar y desaparecen las uniones con las células vecinas,
trasladandose hacia el sitio de la herida y proliferando sobre la base del tejido de granulacion. Para

esto, el tejido de granulacion debe estar bien vascularizado y libre de agentes infecciosos.?V
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En la Gltima fase de la cicatrizacion, la maduracion, a los mecanismos de regeneracion los acomparia
la contraccion de la herida. Los margenes de ésta se aproximan entre si, reduciendo el area de
extension sensiblemente. El proceso se da con ayuda de miofibroblastos, fibroblastos con
componentes de musculo liso, que aceleran la contraccién en la medida que la tension ofrecida que
rodea la herida lo permita. El tltimo paso es la remodelacion; la poblacion de fibroblastos disminuye

y la densa red de capilares se retrae.V)

Etiologia de la falla de sutura digestiva: clasificacion

Los mdltiples factores que interfieren con el proceso de reparacion normal de las suturas digestivas
pueden ser sistematizados en tres grandes grupos.®® Se los enumerara brevemente, para luego

analizar cada uno de ellos en profundidad:

Los dependientes del 6rgano suturado

La reparacién de las suturas digestivas se hace segin un patron comun, pero no con igual facilidad en
todos los 6rganos. Como ya fue mencionado, nos referiremos exclusivamente a las suturas de

intestino delgado.®

Los dependientes de la técnica de sutura

La sutura es un medio que permite mantener los tejidos divididos en aposicion para que la
cicatrizacion se realice de la manera mas conveniente hasta que adquieran resistencia al stress

mecanico.®

La correcta técnica de sutura es un requisito fundamental para el éxito de las anastomosis digestivas,
ya que la técnica defectuosa puede interferir en la cicatrizacion y conducir, en algunos casos, a la
falla de sutura.® Hay, por tanto, exigencias técnicas minimas para una buena sutura, establecidas en

su mayoria por los maestros de la cirugia de fines del siglo XI1X.®

Los notables avances tecnologicos contemporaneos han permitido refinamientos en los instrumentos,

los materiales y la técnica de sutura, que en muchos aspectos se avecinan a la perfeccion ya que
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interfieren en grado minimo con la reparacion, permitiendo disminuir apreciablemente los indices de

falla ain en condiciones desfavorables.®

Los dependientes de condicionantes loco regionales y generales inadecuados

Son multiples; y tienen relacion con alteraciones locales (edema, isquemia, fibrosis, entre otras) y
metabolicas del paciente. Actlan a través de complejos procesos bioguimicos que impiden la normal

sintesis de colageno.®

Las causas mas frecuentes suelen ser las dependientes de defectos de técnica. Las dependientes del
organo suturado o de condicionantes inadecuadas de la cicatrizacion tienen importancia variable, y
su presencia obliga a catalogar a las suturas digestivas en estas condiciones como suturas de alto
riesgo de falla, a pesar de una técnica correcta, obligando a variantes técnicas para minimizar las

consecuencias de la falla y a una atenta vigilancia para detectarla precozmente.®

Causas de falla de sutura dependientes de las caracteristicas del drgano suturado

Los diferentes tipos de tejidos del cuerpo tienen distintas propiedades inherentes que determinan su
funcidn, asi como fuerza y resistencia para romperse. Los parametros para medir la fuerza de un

tejido normal del cuerpo son:

Fuerza de tension: carga por unidad de area transversal en el punto de ruptura. Esta en relacién con
la naturaleza del material mas que con su espesor.

Fuerza de ruptura: carga requerida para producir una herida (independientemente de su dimensién)
es la medida clinica més significativa.

Fuerza para perforar: cantidad de presion necesaria para que una viscera o un érgano interno grande

se perfore.®¥

La fuerza de tension afecta la capacidad del tejido para soportar una lesion pero no tiene relacion con
el tiempo necesario para cicatrizar el tejido. En tanto que la piel y la fascia (capa de tejido conjuntivo
firme que cubre el masculo) son los tejidos mas fuertes, recuperan lentamente su fuerza de tensién
durante el proceso de cicatrizacion. El estbmago y el intestino delgado por otro lado, estan

compuestos de tejido mucho mas débil pero cicatrizan rapidamente.®
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Anatomia quirurgica de las paredes digestivas

La resefia anatomica ya fue realizada en el capitulo anterior. En esta instancia cabe destacar que
desde el punto de vista quirurgico, la anatomia de las capas de la pared digestiva solo tiene lejanas
vinculaciones con las que ensefia la anatomia histoldgica.®

Podriamos sefialar que para el cirujano en todo el tubo digestivo existen dos capas, separadas por un
espacio celuloso més o menos clivable, Util para las distintas modalidades y técnicas de sutura, y

lugar de edema y hematomas.®

A) La capa profunda esta integrada por la mucosa y submucosa

La mucosa tiene una indiscutible significacion fisiologica, pero su valor como plano de sutura
resistente es nulo, ya que se desgarra facilmente. Tiene alguna significacién en el sellado de la
sutura. Posee la mayor concentracidn de colagenasa, lo cual puede ser contraproducente en las
primeras etapas de la cicatrizacion, y se nutre por difusion, por lo que es altamente sensible a la
isquemia.® Su interposicion entre las capas conjuntivas puede interferir seriamente con la
cicatrizacion, por lo que evitarla en la sutura constituiria, conceptualmente, un requerimiento

importante.®

La submucosa tiene, por el contrario, gran significacion en las suturas digestivas. Por su rica
irrigacion, es la capa que aporta mayor proporcion de neovasos a la sutura en cicatrizacion. Posee
abundantes fibras colagenas y elasticas.® Las fibras colagenas se ordenan de tal manera que, pese a
su relativa delgadez, le confieren una gran resistencia a este sector de la pared intestinal. Como fue
sefialado por Halsted, la inclusion de la submucosa en los puntos es un paso técnico fundamental
para una sutura resistente. Esta disposicion entrecruzada de las fibras colagenas, que le confiere un
aspecto de panal de abejas al microscopio, le otorga coherencia y escasa friabilidad, resistiendo sin
desgarrar la excesiva presion de los puntos.®® Las fibras elasticas le dan la propiedad de retraerse
“como un esfinter”sobre el hilo de sutura que atraviesa, confiriendole asi impermeabilidad primaria a

los orificios parietales de travesia de los puntos.®

B) La capa superficial seguin el 6rgano es musculo-serosa o s6lo muscular (esé6fago toracico, recto

subperitoneal).

15



La muscular difiere en espesor y orientacion de las fibras segun el 6rgano. En el delgado, ya fue
sefialada su distribucion. Es friable y poco coherente, desgarrando con facilidad al apretar
excesivamente los puntos, pero aporta el mayor contenido de colageno a la sutura durante la

cicatrizacion.®

La serosa es poco importante anatdbmicamente por su escaso espesor y debilidad. Por el contrario
tiene gran significacion en la reparacion de la sutura digestiva por las caracteristicas biologicas que
posee.® Su gran poder plastico sella rapidamente la sutura, hallandose una mayor tasa de falla en
suturas desperitonizadas. El poder plastico de la serosa ha sido utilizado para conferir seguridad

adicional a suturas digestivas de alto riesgo de falla, con la técnica de aposicion serosa.®
De estas consideraciones anatomoquirurgicas se pueden extraer directivas de técnica para prevenir la
falla de sutura; los puntos deben incluir la submucosa sin interferir con su irrigacién, y enfrentar o

aponer la muscular y la serosa.®

Particularidades de la reparacion de las suturas en el intestino delgado

El intestino delgado tiene excelente capacidad de reparacidn de sus suturas, y asi lo evidencia tanto la
clinica como la experimentacion. La complicacion mas frecuente de las suturas es la estenosis y no la
falla.®® Independientemente del hecho de que su longitud permite elegir un sector de buena pared
para anastomosar, la buena capacidad de preparacion de las suturas se atribuye a:

- La excelente irrigacién. Estudios experimentales muestran que la invasion de la cicatriz por
neovasos es mucho mas precoz que en el colon

- El rdpido avance de la mucosa, que sella precozmente la sutura, y que desde los cuatro dias
comienza a diferenciarse formando sobre el defecto criptas y vellosidades

- El desarrollo de la submucosa y el espesor de la muscular, que permiten que los puntos hagan presa
segura

- El escaso contenido parietal de colagenasa

- Es escaso contenido bacteriano de su luz ©

A nivel yeyunal han sido muy bien estudiadas las caracteristicas diferenciales de la cicatrizacion de

las diferentes modalidades de sutura, aspecto que sera analizado con las técnicas de sutura.®
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Dos sectores del intestino delgado presentan caracteristicas especiales de cicatrizacion que merecen

consideracién particular:

- El duodeno

Es bien conocida la gravedad de las fallas de sutura duodenal. En condiciones normales el duodeno
no se muestra como un dérgano particularmente predispuesto a la falla de sutura; tiene una pared algo
mas delgada que el yeyuno pero sin mayores diferencias en el proceso de cicatrizacion. Pero la
escasa disponibilidad de la pared (por su cortedad, vecindad con el pancreas y zona papilar)
frecuentemente obliga a suturar sobre la pared patoldgica, traumatizada o0 comprometida por la
fibrosis de un proceso que ha evolucionado largamente en la zona como, por ejemplo, la tlcera
duodenal.® La sutura en estas condiciones esta particularmente predispuesta a la falla, y los recursos

propuestos para prevenirla son basicamente tres:

A) El refuerzo de la sutura con epiplon buscando aportar el poder plastico y la buena vascularizacién
de éste; recurso de valor muy discutido

B) El cierre del defecto con colgajos pediculados de pared yeyunal, procedimiento propuesto para
traumatismos

C) El drenaje para crear una fistula o conducir la fuga del contenido al exterior si se produce la falla

de sutura @

- El ileon terminal, en el que la mayor incidencia de fallas se atribuye al parecido de éste érgano al

colon:

A) Vascularizacion méas pobre (situacion discutible)

B) Mayor actividad colagenasica

C) Contenido practicamente fecal

D) Poderosa respuesta a los farmacos utilizados para la decurarizacion, particularmente la
neostigmina. Esta comprobado que las contracciones musculares y la vasoconstriccion inducidas por
este anticolinesterasico provocan traccion excesiva e isquemia sobre la linea de sutura, generando

mayor porcentaje de fallas.®2>%)
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Técnica de sutura y causas de falla de sutura dependientes de la misma

Dada la estrecha relacion ya mencionada, entre la técnica de anastomosis y la falla de sutura,
consideramos que es conveniente y fundamental repasar los aspectos bésicos de las anastomosis del
intestino delgado y algunas de sus variantes (manual, mecanica y laparoscépica).

Nos limitaremos exclusivamente a la discusion de cuatro aspectos puramente técnicos:

- Forma de afrontamiento de las capas de la pared digestiva y numero de planos de sutura
- Tipo de puntos

- Materiales de sutura

- Sutura mecanica

Forma de afrontamiento de las capas de la pared y numero de planos de sutura

La anastomosis esta destinada a reconstruir el transito intestinal toda vez que su continuidad se haya

perdido.

En primer lugar, respecto a la seccion del intestino que genera los cabos a anastomosar, la misma
puede ser perpendicular u oblicua, sobre todo en el caso de incongruencia. Debe efectuarse una
exhaustiva hemostasis; la presencia de sangrado, da la pauta de una buena vascularizacién del sector.
El corte se efectlia con tijeras o bisturi frio, controlando el sangrado de la mucosa y submucosa y
manteniendo la pared intestinal suavemente y con una discreta tensién. Si la misma es excesiva se
puede producir lesion de la microcirculacién con posterior trombosis capilar e isquemia de la

anastomosis.

Si para la seccion digestiva se utiliza el bisturi eléctrico, se sugiere que este se encuentre en modo
“corte” y no en “coagulacion”. El bisturi eléctrico debe ser pasado rdpidamente por el sector a
seccionar. De esta manera se minimiza el dafio que el calor generado pueda ocasionar en los tejidos
que luego vamos a anastomosar.™? Se recomienda que la potencia del mismo sea baja y que la
hemostasis sea puntualmente dirigida al vaso sangrante, en general de la submucosa, y no “a

discrecion” por sobre toda la capa.
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El cirujano trabaja siempre con el portaagujas en su mano habil y una pinza de diseccion en la otra
mano. El porta agujas se sostiene con el pulgar y el cuarto dedo colocados en los anillos del
instrumento, y el indice sobre el cuerpo del mismo, hecho fundamental para dirigirlo y darle
precision a la técnica. La aguja se coloca en el extremo del porta agujas, tomandose en la unién del

tercio distal de la misma con los dos tercios proximales (Fig 2).?"

Sujecion de una aguja de

suturar con un portaaguja P

Fig 2: El porta agujas se
sostiene con el pulgar y el
cuarto dedo en los anillos
del mango, mientras el
segundo dedo se apoya
sobre el cuerpo.®

El cirujano debe estar idealmente posicionado con la linea de sus hombros perpendicular a la linea de

sutura, lo que habilita a realizar los movimientos de mufieca necesarios de una forma mas sencilla.

DR e e

Fig 3: El cirujano debe trabajar siempre posicionado con la linea de sus hombros perpendicular a
la linea de sutura (A), y los cabos a anastomosar en paralelo a los mismos (B).

(Fig 3 A-B). Dicha posicion se ve facilitada en anastomosis de estructuras mdviles, como el intestino

delgado, mientras que estructuras mas fijas obligan a que el cirujano cambie de posicion. La sutura
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debe realizarse, idealmente, desde el punto mas alejado del cuerpo del cirujano al més cercano,

aportando mejor visibilidad y mayor comodidad.®V

En lo que respecta particularmente al intestino delgado, encontramos tres variantes para realizar su

correcta anastomosis:

- Término-terminal: union simple de ambos cabos del 6rgano a través de los bordes de seccion
transversal. Es el método mas rapido, y respeta la anatomia original.(®

- Latero-terminal: une un estoma lateral en un segmento con los bordes de seccidn transversal del
otro segmento. Se emplean cuando se tienen bocas anastomoticas amplias o incogruentes, e implica
la creacion de un fondo de saco ciego.?®

- Latero-lateral: une dos segmentos de intestino por sus caras laterales. Se emplea cuando se tienen
bocas anastométicas amplias o incongruentes. Implica la creacidn de dos fondos de saco ciegos. En
ciertos casos pueden originar el “sindrome del asa ciega”, en el que el contenido intestinal se demora
o deja de avanzar por el tubo digestivo, llevando a proliferacion bacteriana excesiva y

malabsorcion.?®)
El afrontamiento de las capas (haciendo hincapié en la mucosa y la submucosa) y el nimero de
planos de sutura se analizaran en conjunto por estar intimamente relacionados, siendo dificil

establecer en la evolucion de la sutura la responsabilidad de cada uno de estos factores por separado.

Sin interposicion mucosa

Esta forma se caracteriza por evitar la interposicion de la mucosa entre las capas conjuntivas, con el

objetivo de que no interfieran con la cicatrizacion de éstas.®

Tiene dos modalidades:

- El afrontamiento con inversion de las capas. Son las clasicas suturas invaginantes basadas en el
principio de la aposicion serosa de Trevor, de las que las més representativas son las técnicas de
Halsted en un plano y la de Toupet en dos planos.®

- El afrontamiento borde a borde, con minima inversion de las capas. Técnica que surge como
solucion a los inconvenientes del rodete interno, inevitable en la modalidad anterior. Son las mas

proximas al ideal y a ella tienden la mayor parte de las técnicas de sutura en monoplano.®
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Con aposicion de la mucosa

Son las suturas con eversion de capas, poco empleadas en la sutura manual, algo mas en las
mecanicas.®

Como se menciono anteriormente, el plano fundamental de soporte de la sutura es el plano
submucoso, por lo que la correcta toma del mismo es crucial. Ademas, se recomienda la realizacion
de puntos extramucosos, ya que el punto total puede favorecer zonas de necrosis en la mucosa.®®

La opcion habitual, en cuanto al nimero de planos, se hace entre:

Las técnicas en dos planos de sutura con dos variantes bésicas:

- Un plano mucoso y otro submucoso — masculo — seroso. Es poco utilizada por la friabilidad de la
mucosa en el intestino delgado. Su ventaja es técnica, porque al apartar la mucosa facilita la no
interposicion de la misma entre las capas conjuntivas, pero no aporta hermeticidad ni favorece la
evolucion de la sutura porque la mucosa se desgarra o necrosa rapidamente. 1)

- Un plano total y otro seromuscular. Técnica popularizada por Toupet, actualmente la mas utilizada,

con diversas variantes en cuanto al material y tipo de puntos.(3,11)

Las técnicas en un plano de sutura (monoplano), con variantes menores:
- Totalmente extramucosa

- Tomando la submucosa por el dorso

- Tomando todas las capas

- Con artificio de la toma de la mucosa para evitar su interposicién y facilitar su aproximacion.
Actualmente se recomienda la sutura en plano Unico, ya que la sutura en varios planos no aporta
ninguna ventaja en la prevencion de la falla de sutura, incorpora mayor cantidad de tejido isquémico

a la linea de sutura y su realizacion consume mas tiempo.5:10:29)

Las suturas borde a borde

En el plano técnico, practicamente todas son en monoplano extramucoso. En manos entrenadas, pese
a su apariencia de lenta realizacion, son consideradas por la mayor parte de los autores como mas
rapidas que las por invaginacion en dos planos.®% Conservan la correspondencia de las diferentes

capas parietales, interfieren menos con la vascularizacion, dejan un rodete minimo, practicamente
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inexistente, y cuando los puntos son totales bloquean el espacio celuloso parietal, disminuyendo la
posibilidad de edema y hematomas murales.® Cicatrizan mas rapidamente que las suturas con
inversion de capas, con un aspecto anatomico inicial mas tranquilizador (aunque el aspecto definitivo
sea equivalente). Forman menos adherencias perianastomoticas y retoman mas rapidamente el
transito intestinal.® No hay evidencias experimentales de que las suturas borde a borde sean

superiores a aquellas con inversion de capas en cuanto a menores porcentajes de fallas de sutura.®

En suma: en la sutura manual y del intestino delgado, la variedad méas aceptada a realizar es la sutura

en un plano y extra mucoso.

Otra variedad frecuentemente utilizada es la sutura extra mucosa, pero en dos planos. Uno
submucoso/muscular/seroso y otro mas, también seroso, por sobre el plano interno. En esta
eventualidad hay que tener en cuenta la formacion de un “rodete interno”, generado por la
invaginaciéon del primer plano de la anastomosis y que podria estenosar la luz intestinal. Ademas de
la creacion de un “espacio muerto” entre los dos planos de sutura, el cual podria actuar como un

medio ideal para el desarrollo de abscesos anastomoticos.

El tipo de puntos

La opcién mas importante se establece entre la sutura continua y la sutura a puntos separados.

Sutura continua

Sus ventajas son:
- Su rapida realizacion
- Su caracter hemostatico

- Su buena hermeticidad inicial ¢

El método estandar de confeccion de la sutura continua, la preferida en anastomosis digestivas,
requiere un accionar muy sistematizado por parte del cirujano. El ayudante juega un rol importante,
encargandose de la exposicion correcta de las superficies, mantener limpio el campo quirdrgico, y

mantener una correcta y continua tension del hilo.
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Esta sutura se puede realizar con un hilo con doble aguja y se comienza por un punto que se anuda
preferentemente en la mitad de la cara posterior un tanto por encima del borde mesentérico,

anudando en la luz del intestino delgado.

No es recomendable comenzar el punto justo en el borde mesentérico. En general este sector esta
cubierto de tejido adiposo y se corre el riesgo de no identificar correctamente los planos a
anastomosar. Ademas y de manera desapercibida, se puede incluir en la sutura al vaso recto nutricio
de ese sector, pudiéndose generar en la evolucion una isquemia con el consecuente aumento de la
probabilidad de falla. Se sugiere que al llegar al borde mesentérico el cirujano tome estas
consideraciones. Debe evitarse limpiar excesivamente el borde mesentérico de asa, lo cual podria
desvascularizarla. Asimismo, reconocer los planos correctos a anastomosar y de no incluir al vaso

que posteriormente va a nutrir la anastomosis.

Fig 4: En la sutura continua al igual que al
realizar puntos separados, la longitud
entre el punto y el borde a anastomosar (a)
debe ser de 3 a 4mmy a la misma distancia
en ambos cabos. A su vez, los puntos dados
en el mismo cabo deben ser equidistantes
entre si (b) y no estar separados mas de
2mm. 9
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Fig 5: El cirujano podra realizar la anastomosis
mediante sutura continua con un hilo de dos
agujas o dos hilos anudos por separado, como
muestra la figura (A). Se comienza la anastomosis
de ambos cabos (designados x e y) en la cara
posterior (B), tomando las consideraciones ya
descritas. Se da vuelta los puntos y se sutura la
otra cara con el hilo restante (C), anudando
ambos extremos para cerrar.?

La hermeticidad es el requisito de mayor importancia en una sutura continua. Esta es imposible de
medir objetivamente; insistimos en que debe apretarse con firmeza pero teniendo en cuenta que un
exceso de tension favorece la isquemia tisular.®*® La tension debe verificarse siempre y
especialmente utilizando hilos trenzados (multifilamentosos no recubiertos), estos son mas dificil de
retensar luego de varias pasadas. El hilo monofilamento se tracciona con facilidad, por lo que las
variaciones de tension son mejor toleradas. Debe tenerse presente que el hilo trenzado al deslizar
contra la pared intestinal, actuaria como un taladro al agujerear una pared. Por lo que ésta maniobra
debe realizarse con sumo cuidado. La traccion debe siempre realizarse en el sentido en que sale la

aguja con el hilo y jamas trancando “a contra mano” con la pared intestinal.*%)

La sutura continua también tiene ciertos inconvenientes capaces de determinar fallas de sutura en
Organos criticos o en condiciones poco propicias para la buena cicatrizacion.

- Son mas isquemiantes que las suturas a puntos separados. Esto es discutido por muchos autores,
gue consideran gue son poco isquemiantes porque la presa de la sutura continua no esta enfrentada a

la presa de la pared opuesta.®
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- Si se rompe o se suelta el nudo se afloja la sutura en una gran extension, produciendo una amplia
dehiscencia.®

- Carece de expansion diametral, por lo que es estenosante, lo que tiene importancia funcional. De no
reabsorberse o eliminarse el material de sutura, podria limitar el crecimiento diametral del intestino,

sobre todo en los nifios.®

Sutura a puntos separados

Pese a que su realizacion es mas meticulosa, es preferida sobre todo en condiciones precarias de
cicatrizacion, porque deja la vascularizacion intacta entre puntos, isquemiando menos la sutura. Es
también una opcién manejable en regiones de exposicion compleja.®

Conserva la capacidad de expansion diametral del intestino y la de crecimiento. Si se rompe o afloja
un nudo origina una dehiscencia mas limitada, que puede ser mas facilmente sellada por las defensas

peritoneales, sin mayores consecuencias evolutivas.®

Suele realizarse por planos, uno posterior y otro anterior; el anterior puede realizarse mediante sutura
continua. La anastomosis puede confeccionarse anudando de a uno cada punto, o bien primero
pasando todos los puntos, quedando sujetos por pinzas, para luego anudarlos uno a uno.®

Tanto en la sutura continua como en los puntos separados, los puntos deben pasar a 3 — 4 mm del
borde de seccion, lo que facilita su ejecucion y da seguridades desde el punto de vista mecanico.
Deben espaciarse equilibradamente, balanceando el riesgo de fugas (puntos muy separados) y el de
isquemia (puntos muy proximos).® Debe anudarse recordando que la tension excesiva desgarra e
isquemia, y que el edema secundario (mencionado anteriormente y normal en todos los procesos de

cicatrizacion) ajusta ain mas los puntos.

Diversos estudios han comparado la realizacion de sutura continua con la sutura a puntos separados,

no encontrandose diferencias estadisticamente significativas en relacion a la falla de sutura.®303%

Los materiales de sutura

El material adecuado permite aproximar el tejido con el menor trauma posible, evitando la aparicion

de espacios muertos. El uso preferencial de un material sobre otro dependera del cirujano, pero el
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tipo de anastomosis a realizar y los factores locales y sistémicos del paciente también influiran en la

decision final.®

En vistas a la prevencion de la falla de sutura, los materiales utilizados en la cirugia digestiva deben

ajustarse a las siguientes caracteristicas basicas:

- Minimo traumatismo de los tejidos, especialmente de la submucosa, porque limita su capacidad
sellante del orificio del punto e interfiere con la vascularizacion. Es funcion del calibre del hilo y del
tipo de aguja utilizado.®

- Maleabilidad adecuada, asociada a escasa elasticidad y capacidad de deslizar para poder
confeccionar con facilidad nudos seguros que mantengan la tension adecuada de los puntos.®

- Relacion calibre/resistencia mecanica conveniente, para no incluir excesiva cantidad de material de
sutura en la pared. La resistencia mecanica debe ser estable, o por lo menos disminuir en forma lenta,
conocida y regular, sin llegar a ser inefectiva antes que la cicatriz haya adquirido resistencia. Este
aspecto ha sido poco estudiado por las dificultades practicas de distinguir en la resistencia de una
sutura lo que corre por cuenta del material, de lo que depende de la cicatriz.®

- Buena tolerancia con minimas reacciones tisulares de cuerpo extrafio o antigénicas, que al

aumentar los procesos inflamatorios, interfieren con la cicatrizacion. 3234

Suturas Absorbibles Sintéticas
Poliglactina 910

Este material posee grandes ventajas respecto a aquellos utilizados en tiempos pasados:
* Paso facil por el tejido

* Colocacion precisa del nudo

+ Suavidad al bajar el nudo

« Menor tendencia a encarcelar tejidos®®

Esta sutura sintética absorbible es un copolimero de lactido y glicolido (del &cido lactico y glicolico).
Ambas son sustancias metabdlicas naturales. La propiedad repelente del agua del lactido disminuye
su penetracion en los filamentos de la sutura, y por lo tanto disminuye la tasa de pérdida de fuerza de
tension in vivo en comparacion con las suturas absorbibles naturales, sujetas a digestion enzimatica.

Los lactidos también son voluminosos, conservan las cadenas submicroscopicas de polimeros que
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forman los filamentos espaciados en tal forma que la absorcion de la masa de la sutura es rapida una
vez que se pierde la fuerza de tension. La combinacién de lactido y glicolido es una estructura
molecular que mantiene suficiente fuerza de tension para la aproximacion eficiente de los tejidos
durante el periodo critico de cicatrizacion de la herida, seguido de una rapida absorcion.®® Las
suturas no recubiertas retienen aproximadamente 65% de la fuerza de tension original 14 dias
después de su colocacion. A los 21 dias, se retiene 30% de la fuerza de tension de las suturas de
calibres 7-0 y menores y 40% por suturas de calibres 6-0 y mayores. La absorcién es minima hasta
aproximadamente el dia 40 postimplante y es esencialmente completa entre los 56 y 70 dias. Debido
a que las suturas sintéticas absorbibles no son digeridas por actividad enzimatica, tienen un menor

grado de reaccidn tisular.

El recubrimiento de las suturas multifilamentosas, lo cual facilita el pasaje del hilo a través del tejido,
es una combinacidon de partes iguales de un copolimero de lactido, glicolido y estearato de calcio. El
resultado de esta mezcla es un lubricante sumamente absorbible, adherente, y no desprendible. Esta
sutura puede usarse en presencia de infeccion. Como la sutura misma, el recubrimiento se absorbe
rapida y predeciblemente entre 56 y 70 dias. Los acidos lactico y glicélico se eliminan del organismo
principalmente en la orina. Igual que con las suturas no recubiertas, las suturas recubiertas permiten
que el hilo se deslice suavemente por las capas de la pared intestinal, minimizando el trauma que

genera al hilo trenzado, provocando ademas una leve reaccion tisular durante la absorcion.®

Polidioxanona

Este hilo se compone de poliéster poli (p-dioxanona), este monofilamento combina un hilo sencillo,
blando, flexible, con una absorcion y soporte prolongado de la herida hasta seis semanas; el doble
que otras suturas sintéticas absorbibles. Induce solamente una ligera reaccion tisular.
Adicionalmente, tiene baja afinidad por los microorganismos.®® Como otras suturas absorbibles, se
absorben in vivo mediante hidrélisis. Aproximadamente un 70% de la fuerza de tension permanece
14 dias posimplante, 50% 28 dias, y 25% 42 dias. La absorcidn es minima hasta el dia 90 después de

la operacion aproximadamente, y es esencialmente completa en seis meses.®
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Suturas No Absorbibles

Polipropileno

El polipropileno es un estereoisomero isostatico cristalino de un polimero de hidrocarburo lineal que
permite muy poca o0 ninguna saturacion. Las suturas de monofilamento de polipropileno no estan
sujetas a degradacion o debilitamiento por las enzimas tisulares. Son extraordinariamente inertes en
el tejido y se ha encontrado que retienen la fuerza de tensién por periodos hasta de dos afios in vivo.
Se recomiendan las suturas de polipropileno cuando se desea una minima reaccion tisular, como en
heridas contaminadas e infectadas para minimizar la formacion de fistulas y la falla de sutura.)
Desliza suavemente a través de los tejidos provocando un trauma minimo en el pasaje de los mismos.
Es un hilo con “memoria”, por lo que en algunas situaciones su manejo puede ser mas dificultoso

que con los hilos sintéticos reabsorbibles. Al anudarlos se debe tener mucho cuidado, ya que al no ser
hilos trenzados, el ajuste del nudo no siempre es el deseado (pueden correrse y aflojarse).

Agujas

Las agujas quirdrgicas estdn compuestas por tres segmentos: el extremo de unién al hilo, el cuerpo y

la punta. (t33:3444)

Con respecto al extremo de unién al hilo, practicamente todas las agujas que se utilizan hoy en dia
son “engastadas” o ensambladas. Esta configuracion funde la aguja a la sutura en una unidad

continua, minimizando el trauma que se generaba con las agujas de ojal.®

El cuerpo de la aguja es la porcion que se sujeta con el porta aguja durante el procedimiento
quirdrgico. La aguja se debe sujetar con la punta del portaagujas en la union de los dos tercios
proximales y el tercio distal a la aguja.®3**% El cuerpo puede ser recto o curvo, midiéndose la
curvatura en una fraccion de un circulo. Las agujas mas utilizadas en la sutura digestiva son curvas,
de 3/8 y ¥ circulo.**349) (Fig 6)
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1/2 CIRCLE

\/

3/8 CIRCLE Fig 6: Las agujas de
CUErpo curvo se

clasifican segun la
fraccion de circulo que
abarcan, siendo las
mas utilizadas en
intestino delgado las
de 3/8 v ¥ circulo.®™

La punta se extiende del extremo de la aguja hasta el corte transversal maximo del cuerpo, y puede

ser cortante, ahusada, tapercut o de punta roma (Fig 7). Las agujas cortantes tienen por lo menos dos

bordes opuestos cortantes,afilados para cortar a través de los tejidos duros dificiles de penetrar.(t3444)

"
}

©

Fig 7: La punta de la aguja
quirargica puede ser cortante,
ahusada, tapercut o de punta roma.
Estas Gltimas son las utilizadas para
la anastomosis de tubo digestivo.®

Las ajugas ahusadas, o redondas, penetran y separan el tejido sin cortarlo. La punta adelgaza hasta

terminar en una punta delgada, y el cuerpo se aplana para adoptar una forma oval o rectangular que

previene la rotacion en el portaaguja. Las agujas ahusadas se prefieren cuando se desea el orificio

mas pequefio posible en el tejido y un minimo corte de éste.®:3334

Las agujas tapercut combinan caracteristicas de las agujas cortantes en la punta y las ahusadas en su

cuerpo. La punta penetra facilmente los tejidos densos y la porcidn ahusada del cuerpo facilita el

paso suave por ellos.)

Las agujas de punta roma pueden disecar el tejido friable méas que cortarlo. Tienen el cuerpo ahusado

y una punta redondeada que no corta el tejido.
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En las suturas digestivas se utilizan agujas ahusadas o de punta roma, ya que se trata de un tejido de

facil penetracion y éstas minimizan la posibilidad de desgarrarlo.

Las suturas mecénicas

La anastomosis con grapadoras se desarrolla en principio para facilitar la realizacion y acortar el
tiempo anastomético. En un primer tiempo, la maquina inmoviliza y comprime los tejidos a
anastomosar; el grapado se realiza con grapas en forma de B dispuestas en forma intercalada previo a

la seccion.D

Las cargas de cada grapadora estan frecuentemente disponibles de forma independiente a la
grapadora en si. El tipo (longitud y tamafio) se adecua segun el grosor de los tejidos y la regién

anatémica. Existen tres tipos de grapadoras basicos:

- Grapadora lineal no cortante (TA ®) (Fig 8): permite grapar y seccionar el tubo digestivo con
bisturi frio.

- Grapadora lineal cortante (GIA®) (Fig 9 y 10): realiza un grapado de doble fila y secciona entre
las dos filas. El tejido a seccionar se aprieta entre dos yunques lineales. Esta tiene, a su vez, su
contraparte laparoscopica (endoGIA®).

- Grapadora circular (Fig 11): realiza una anastomosis circular utilizando dos circulos concéntricos
de grapas entre las que una cuchilla circular secciona las paredes intestinales. Requiere la colocacién
de un yunque en uno de los extremos anastomaticos para su adecuada realizacion. Su uso no es de

rutina en anastomosis del intestino delgado®?

tamarfos empleados para sutura de delgado son de 60

a

’;K Fig 8: Grapadora lineal no cortante (TA). Los
(85)

) y 30 mm.
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Fig 9: Grapadora lineal cortante
(GIA). El tamafio empleado para
sutura de delgado es 80 mm. ©®

Fig 10: Grapadora lineal cortante
laparoscopica (endoGIA). €8
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Fig 11: Grapadora
circular.®®

El tipo de grapa a emplear varia segun el tejido que se quiera anastomosar. Las cargas para las
distintas maquinas de sutura difieren en la cantidad de grapas, ancho de la grapa y profundidad de la
misma en el tejido. Para el intestino delgado se considera aceptable utilizar tanto cargas azules
(3,8mm de ancho) como verdes (4,8mm de ancho).> Poco se ha estudiado sobre la mayor
efectividad de una sobre la otra a este nivel del tubo digestivo; este punto sera discutido en mayor

profundidad en el capitulo sobre “modelo experimental” en el presente trabajo.

Anastomosis mecénica con grapadora lineal

Anastomosis latero-lateral terminalizada: Los dos segmentos a anastomosar se alinean lado a lado, y
se realiza una incisién corta para introducir los yunques de la grapadora. El grapado y la seccién se
realizan avanzando con el cursor de la misma. Se verifica la correcta hemostasis. La zona de
introduccién de la grapadora puede cerrarse mediante sutura manual o mediante grapado (Fig 12 y
13). @ No se han demostrado evidencias significativas en la tasa de falla de sutura al comparar la
sutura mecanica con la manual en las diferentes publicaciones.®1%4647) Pero se destaca la rapidez de

la sutura mecanica.“647)
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Fig 12: Técnica de
anastomosis con
grapadora lineal
cortante (GIAR).
Ambas ramas de la
maquina se insertan
dentro de las asas a
anastomosar, ya sea
efectuando un corte o
post-reseccion por los
cabos libres. Una vez
alineadas las
superficies, se efectla
el corte y disparo de
la carga.V

Fig 13: Técnica de
anastomosis con
grapadora lineal no
cortante (TA). Ambas
asas a anastomosar
se dejan alineadas y
se presiona la
maquina cargada
sobre las mismas.
Una vez realizado el
disparo, se secciona
con bisturi o tijera el
segmento intestinal
que ha quedado fuera
del tracto digestivo
gracias a la linea de
grapas.®V

Particularidades Laparoscopicas

La sutura mecanica ha supuesto, en los Gltimos tiempos, un medio de facilitacion también en la
cirugia laparoscopica. Si bien puede intervenirse enteramente por laparoscopia, en ocasiones puede
realizarse la cirugia con una instancia a cielo abierto en la que se efectla la anastomosis,

conformando la llamada “cirugia video asistida”.?"
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Existen ciertas particularidades en lo que respecta a la anastomosis laparoscopica manual. Al igual
que en cirugia abierta, se requiere una exposicion correcta previo al comienzo de la anastomosis. En
laparoscopia, esto implica la disposicion de los trocares de acuerdo a la regla de triangulacion,
situando la optica entre los dos trocares de trabajo y directamente delante del campo. Los trocares de
trabajo deben formar un angulo de no menos de 90° entre ellos para la correcta elaboracion del nudo
(Fig 14). Dicha localizacion permite los movimientos adecuados, y asi disminuye el riesgo de falla

por técnica inadecuada.®”

Fig 14: Los trocares de trabajo y los
instrumentos utilizados a través de ellos deben
formar un angulo de no menos de 90° para un
correcto manejo de la sutura.®”

La apertura del tubo digestivo se puede realizar utilizando energia eléctrica (coagulacion monopolar)
o ultrasénica. En la cirugia laparoscopica la hemostasia de los vasos submucosos es mas dificultosa.
A la hora de la apertura, dos errores basicos pueden comprometer la sutura posteriormente. El
primero es la apertura excesiva del extremo donde se ubicara el yunque en una grapadora lineal; el

segundo, la no apertura del plano mucoso, que impide la anastomosis.?”

A la hora de realizar la anastomosis, la sutura mecéanica permite aumentar la seguridad y rapidez,
reduciendo las dificultades de la anastomosis manual, las cuales se ven incrementadas en el medio
laparoscépico. La anastomosis mixta (mecanica y manual) es la méas frecuente en laparoscopia,
requiriendo una maquina lineal cortante y un tiempo de sutura manual para cerrar zonas de

enterostomia.@”
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En cuanto al tiempo de sutura manual, la sutura continua es la norma. La longitud del hilo es
importante; ésta no debe sobrepasar los 12-15cm para una distancia de 3 a 5 cm, evitando asi perder
tiempo en recuperar un hilo de sutura continua muy largo en la cavidad. El hilo y la aguja se
introducen por completo en la cavidad peritoneal, y los nudos son siempre intracorpéreos, salvo que

se realice una bolsa de tabaco. La sutura continua se realiza bajo una apropiada tension.?”

Los nuevos hilos de sutura con estructura de “escama de serpiente”, que se autobloquean en la pared
digestiva, facilitan la tension de la sutura, sin precisar anudar, cortandose simplemente el hilo a
milimetros de la pared intestinal. Si bien estos hilos ofrecen ventajas en el tiempo de realizacion de la
sutura, hay evidencia de casos de oclusion intestinal donde las asas intestinales se enganchan en los
extremos del hilo, por lo cual cubrir los cabos adecuadamente es primordial. La terminacién de la
sutura continua puede realizarse pasando otro hilo que, anudado, finalice la sutura, o realizando la

finalizacion sobre un bucle en el propio hilo.?”

Las pruebas de hermeticidad para la sutura son las mismas que en cirugia abierta, pudiéndose valorar

con aire o colorante.®”

Particularidades en Cirugia Robdtica

La robotica actda de la mano con la cirugia laparoscépica, siendo su implementacion reciente y por
el momento costosa aunque prometedora. Sus mayores ventajas estan ligadas a la comodidad para el
cirujano (que opera cdmodamente sentado, apoyando los codos) y la mejoria de los movimientos que
aporta en la laparoscopia. La vision en la cirugia robotica es tridimensional, lo que elimina la
necesidad de adaptarse a un campo visual bidimensional como se utiliza en la laparoscopia. La
Optica, a su vez, es fija y controlada por el mismo cirujano, mientras que los movimientos de los

brazos robgticos facilitan la confeccion de la anastomosis. %"
La mayor desventaja de este método es la pérdida de la sensacion tactil y la nocién de la fuerza

tensil, lo que hace que la inspeccidn visual sea el Unico indicio de una correcta anastomosis para el

cirujano.®”
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Otras técnicas anastomoticas

Existen técnicas alternativas para la realizacion de suturas digestivas, que tienen como ventaja
requerir menor tiempo para su realizacion y permitir mayor homogeneidad en la técnica entre los

diferentes profesionales.124®)

Dentro de ésta categoria encontramos las anastomosis por compresion con anillos bio fragmentables,
las realizadas con imanes, las colas bioldgicas, y hasta el sellado con laser (todas en etapa

experimental).(248)

El concepto de anastomosis por presion surgio en el afio 1826 cuando Félix Nicholas Denans
introdujo una anastomosis digestiva utilizando un anillo metalico, y luego con el botén de Murphy.
Sin embargo, esta técnica quedd en segundo plano luego del surgimiento de los hilos de sutura. En
los Gltimos afios se han desarrollado varios dispositivos, realizdndose ensayos clinicos con resultados

controversiales.%48)

El anillo anastomatico bio fragmentable (BAR) esta compuesto por dos segmentos de Acido
Poliglicdlico y Sulfato de Bario que se introducen en la luz de los cabos anastomoticos y se fijan con
un hilo monofilamento absorbible. Posteriormente se cierra la anastomosis uniendo los dos
segmentos ejerciendo presion con el indice y el pulgar de ambas manos. De esta manera se obtiene
una anastomosis con aposicion de serosas.“® La tasa de falla de sutura encontrada en las anastomosis
por BAR oscila entre un 0.8% y 4.2%, comprable con las suturas digestivas convencionales. Debido
a su rapidez de realizacién algunos autores recomiendan su uso en cirugias de emergencia y en caso

de requerirse maltiples anastomosis.“?

La anastomosis por compresion asistida por imanes requiere posicionar dos imanes
endoscopicamente en la luz de ambas asas intestinales a anastomosar. Los imanes se atraen entre si y
ejercen determinada presion que genera isquemia local, formando una fistula entre las asas. Sin
embargo no existen suficientes estudios que comprueben la seguridad de esta técnica, por lo que adn

esta en etapa de investigacion.®051

Los adhesivos han ganado popularidad en varios campos de la cirugia, especialmente en el cierre de

heridas en piel. Ellos forman enlaces quimicos o fisicos con los tejidos, distribuyendo las fuerzas de
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tension de manera regular a lo largo de la herida. Existen estudios experimentales que utilizan los
adhesivos para la confeccidn de anastomosis intestinales, con tasas de falla de sutura similares a las

encontradas en las suturas convencionales.®?

Causas de falla de sutura dependientes de inadecuadas condicionantes locorregionales y generales

de la reparacion

De los multiples conocidos sélo trataremos los de importancia clinica y los fundados en una sélida

evidencia experimental.

Condicionantes locorregionales

Irrigacion parietal: Isquemia

La adecuada irrigacion es condicion esencial de la buena cicatrizacion, ya que asegura un aporte

apropiado de nutrientes y oxigeno, permitiendo la respuesta inflamatoria y la fibroplasia. 253253

Puede ser interferida por diversos factores como el traumatismo parietal (vinculado a la excesiva y
agresiva manipulacion del cirujano y/o ayudantes), especialmente el de la submucosa, las suturas

isquemiantes, y el excesivo despojo del meso.®

Los cabos anastométicos deben estar bien vascularizados, tanto desde el punto de vista venoso como
arterial, para lo cual se deben respetar las ramas vasculares responsables de irrigarlos al realizar la
seccidn del asa. De producirse una lesién de las mismas, la manera mas eficaz y atraumatica de
controlar el sangrado es la compresion manual en primera instancia, seguido de la ligadura o sellado
selectivo del vaso. Esta rapida maniobra disminuye el riesgo de que se origine un hematoma
disecante del mesenterio, el cual posteriormente podria actuar como factor isquemiante, ya que por

continuidad podria comprometer la irrigacion o el drenaje de la zona a anastomosar.®

La calidad de la vascularizacion puede valorarse por inspeccion visual y por seccion de apéndices
epiploicos proximos, ya que su hemorragia activa indica buena vascularizacion. Sin embargo, éste
método es subjetivo e impreciso, pudiendo resultar en una inadecuada perfusion de los cabos
anastomoticos.®>%¥ Por este motivo, se han desarrollado diversos métodos que permitan evidenciar

objetivamente la microcirculacion de las asas previo al emplazamiento de la anastomosis.®5® Uno de
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los estudios utilizados es la ecografia Doppler, método economico, rapido e incruento, pero no ha
demostrado resultados consistentes. Algunos centros utilizan la medicion de concentracion de
oxigeno, cuyo descenso mayor al 30% tras la ligadura vascular, predice la necrosis de la anastomosis
en las primeras 48 horas.®®

Otro método de evaluacion de los margenes de reseccion es la angiografia con indocianina verde, un
fluoréforo que al ser excitado por luz en el espectro infrarrojo emite fluorescencia en el espectro
infrarrojo cercano.®%%) Al utilizarse un sistema de captacion de imagenes adecuado, la indocianina
permite la visualizacion intraoperatoria del flujo sanguineo de la pared intestinal. Este es un método
incruento, ya que no produce radiaciones ionizantes, y permite evaluar cambios en la vascularizacién

de los tejidos en tiempo real.©®)

Asi mismo, debe verificarse la ausencia de hemorragia previo al cierre. El sangrado puede activar
enzimas proteoliticas y alterar el tejido de granulacion.® Los hematomas en las anastomosis pueden
interferir en la cicatrizacion, interrumpir el proceso normal de la misma y ademas ser un lugar

propicio para la infeccion, predisponiendo de ésta manera la falla de sutura.®”

La neo vascularizacion local dependera de la extension del proceso inflamatorio. Este puede alterarse
por fendmenos isquémicos locales generados por manipulacion excesiva o trauma causado por el hilo

y aguja.®

Las adherencias, miradas por el cirujano como desagradables y fuentes de complicaciones
potenciales, actian como fuentes adicionales de irrigacién que ayudan a mantener la circulacion

durante los criticos primeros dias del postoperatorio.®

La normalidad de la microcirculacion, esencial para la cicatrizacién porque aporta oxigeno y
nutrientes, puede ser también alterada por causas generales como hipotension prolongada,
hemorragia y shock.®? Algunas de las alteraciones de la microcirculacion consecutivas a estos
desdrdenes, como la estasis, son reversibles al reponer la volemia. Sin embargo, otras como el
“sludging” (acumulacion de eritrocitos en las paredes de los vasos sanguineos, reduciendo la luz

vascular y asi el flujo sanguineo) y la coagulacion intravascular diseminada, no lo son.®

Por tanto, estas causas generales intra y postoperatorias deben ser valoradas y prevenidas, porque

pueden influir decisivamente en la mala evolucion de una sutura digestiva.®
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Pared digestiva alterada

La pared digestiva a suturar puede presentar alteraciones que la hagan inadecuada para una
cicatrizacion ineficaz. Ellas dependen fundamentalmente de:

- Traumatismos accidentales previos o quirurgicos por manipulacion excesiva. Esto genera
alteraciones bioquimicas parietales que se extienden a 4 o 5 cm del traumatismo. Dichas alteraciones
consisten en una excesiva activacion de la colagenasa y aumento del sodio con edema parietal.®

- Procesos inflamatorios parietales (congestion y edema que confieren gran friabilidad) consecutivos
a suturas anteriores en evolucién o peritonitis en la zona, condiciones frecuentemente encontradas en

las reintervenciones por falla de sutura.®

Para la prevencion de la falla de sutura digestiva, es un principio quirargico basico realizar la sutura
sobre pared digestiva sana o s6lo con minimas alteraciones. Esto es muy importante en las
reintervenciones, en las que la gravedad del paciente exige un procedimiento rapido, o en las que el
aspecto aparentemente normal de las paredes digestivas incita a soluciones econémicas como cerrar
con un punto una zona limitada de falla de sutura digestiva anterior, olvidando que ya toda ella
presenta alteraciones evolutivas que llevaran a la falla del resto de la misma.®

Es entonces fundamental resecar sectores de pared suficientes como para suturar sobre pared sana, 1o

que puede plantear problemas en 6rganos de escaso diametro o longitud.®

Tension excesiva

Los tejidos afrontados en la anastomosis no deben estar sujetos a tension, ya que ésta puede
comprometer la vascularizacion local y predisponer a la falla de sutura.®?® Si bien esto es simple
para estructuras moviles como el intestino delgado, no es asi para otros sectores del tubo digestivo

con sectores fijos.

La tension de la anastomosis se evalUa en tres aspectos:

- La tension longitudinal, que constituye un problema en las suturas de drganos digestivos de escasa
longitud como es6fago, duodeno, y ciertos sectores de colon y recto.

- La tension circunferencial, por hipertension intraluminal, producida generalmente por obstaculos

distales a la sutura, evitindose adecuados mecanismos de evacuacion del rgano o su degravitacion.
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- La tension producida por la enérgica contraccion parietal desencadenada por la neostigmina que se

administra para revertir la curarizacion.®®

Infeccion regional y localizada (perianastomética) y difusa (peritonitis)

La infeccion constituye el factor mas importante en la alteracion de los fendmenos cicatrizales, ya
que produce un aumento de la actividad colagenolitica que altera la calidad del colageno y debilita el

tejido conjuntivo de la submucosa.®?

Para prevenir la infeccion de la sutura el campo debe estar estéril, rodeado de varios campos textiles,
a veces rociados con producto antiséptico. El instrumental utilizado para la apertura y realizacion de
la anastomosis digestiva se coloca aparte, y el cirujano y sus ayudantes deben cambiar de guantes al
final del tiempo séptico para disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas que puedan
sobreagregar una falla de sutura. EI pinzamiento intestinal puede resultar atil, si bien no es
indispensable, pero este se debe realizar con mucho cuidado ya que provocara micro traumatismos
que afectaran el proceso normal de la cicatrizacion, pudiendo retrasarlo. La sutura con la mucosa

cerrada es otra forma de evitar o limitar la contaminacion. @1

Drenajes y suturas digestivas

El drenaje peritoneal rapidamente se sella y en pocas horas solo drena su trayecto. Tiene efectos
perniciosos sobre la anastomosis: exagerada reaccion fibrosa perianastomotica, estenosis, mayor

incidencia de fallas, y mantenimiento de la contaminacion perianastomotica.(©)

Los drenajes de latex, mejor adn los de teflon, y los drenajes aspirativos, no ejercen efectos
significativamente negativos sobre la evolucion de la anastomosis, aunque algunos estudios muestran

una relacion entre su utilizacion y la falla de sutura digestiva.®
El drenaje peritoneal en contacto con la sutura debe ser proscripto, sin embargo el drenaje en la

vecindad de la sutura digestiva puede ser tolerado si el material es atraumatico y es mantenido por un

breve periodo.®
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De existir una falla de sutura y de contar con un drenaje enfrentado a la misma, los efectos
locorregionales y sistémicos de la falla pueden ser mitigados. La colocacion sistematica de drenajes
abdominales en la confeccion de las anastomosis digestivas es un tema de permanente discusion
entre los cirujanos. Sugerimos que su colocacion sea valorada tomando en cuenta los riesgos de falla

(mencionados en el texto) y las particularidades de cada paciente.

Traumatismo regional excesivo. Traumatismo alejado

Los estudios experimentales evidencian que el traumatismo regional disminuye la resistencia tensil
de las anastomosis colonicas, situacion que se podria extrapolar al intestino delgado. ElI mecanismo
involucrado es la disminucidn de las defensas peritoneales por la sangre o cuerpos extrafios que las
entretienen o la desperitonizacion que las suprimen. Esta disminucion de las defensas permitiria una

peritonitis localizada perianastomatica, responsable de la falla.®)

Los efectos adversos del traumatismo lejano sobre la cicatrizacion serian mediatizados por la hipoxia

debido a hipovolemia.®

Lavado peritoneal postoperatorio

Se menciona que el lavado peritoneal postoperatorio de ciertas peritonitis difusas graves podria tener
efectos adversos sobre la cicatrizacion de las suturas digestivas, favoreciendo su falla. Sin embargo,

no existe evidencia experimental que lo confirme.®

Vaccum pack

Existe cierta preocupacion con respecto a la realizacion del vaccum pack (empaquetado abdominal al
vacio) luego de realizarse una sutura digestiva, ya que podria incrementar el riesgo de dehiscencia.
Sin embargo, no existen datos en la literatura que demuestren esta asociacion, requiriéndose futuros
estudios que lo comprueben. Por lo que no se desaconseja la realizacion de un vaccum pack cuando
se confecciond una sutura digestiva, pero si se recomienda alejar la sutura del drenaje de aspirado

permanente. 8
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Condicionantes generales

Desnutricion: hipoproteinemia

El paciente desnutrido tiene una pérdida en grado variable de sus proteinas y grasas corporales, lo

que en algunos casos interfiere en la reparacion de sus heridas.“®

Experimentalmente se ha encontrado una relacion lineal entre la disminucion del peso corporal, la
proteinemia y la resistencia tensil de las suturas digestivas (trabajo que analizd las suturas colonicas),
a partir de pérdidas de peso de tan solo el 2%.®) Es probable que esto no se trate tan solo de un
problema del grado de desnutricion, sino del estado del metabolismo proteico y caldrico, con balance

positivo o negativo.®

Hoy en dia, salvo en la urgencia, no es admisible realizar intervenciones que involucren suturas
digestivas hasta que el balance metabélico se haya vuelto positivo.® El catabolismo proteinico y la
hipoalbuminemia menor a 2 g/dl pueden retrasar el proceso de cicatrizacion. Las deficiencias

vitaminicas influyen en la cicatrizacion, sobre todo por sus efectos como cofactores.?V
La hipoproteinemia prolonga la fase de inflamacion y retrasa el comienzo de la fase de proliferacion,
generando una defectuosa sintesis de coldgeno. EI mecanismo intimo parece ser la carencia de

aminoacidos esenciales sulfurados, que formarian las enzimas fibroblasticas y el propio colageno.®

Por el momento, el tnico medio de alterar favorablemente la cicatrizacién en la desnutricion proteica

es positivar el balance metabélico proteico mediante la alimentacion enteral o parenteral.®)

Anemia

A pesar de algunas evidencias discordantes, la mayoria de las investigaciones han puesto de
manifiesto que la disminucion de la tasa de hemoglobina no es por si misma la causa de la
cicatrizacion anormal, tanto a nivel de la pared abdominal como de las visceras.®

La disminucion de la concentracion de hemoglobina aparece clinicamente como favorecedora de
fallas de sutura cuando es aguda y esta descompensada, y la falla se debe a las alteraciones de la

microcirculacion por la hipovolemia y no a la propia disminucion de la hemoglobina.®
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Tension de oxigeno

Es una condicionante general muy relacionada con la irrigacion y con la anemia. Experimentalmente
se ha demostrado que el oxigeno liberado en la microcirculacion es esencial para el desarrollo de
nuevos capilares y para la migracion y sintesis coldgena de los fibroblastos de la herida en
cicatrizacion.®

Por otra parte, modificando en mas 0 en menos la concentracion de oxigeno respirado, se obtienen

pequefias pero significativas variaciones de la resistencia tensil de la herida.®

Minerales y vitaminas

Entre los diversos elementos que influyen en la cicatrizacion, el zinc parece ser importante porque
interviene en la funcion de sistemas enzimaticos esenciales para la proliferacion de las células
epiteliales y los fibroblastos.® Su carencia, muy rara, produce retardo en la epitelizacion, de la
sintesis colagena y de la ganancia de la resistencia tensil. Como su administracion no acelera la
cicatrizacién normal, sino que inhibe la fagocitosis y la maduracion del coldgeno, su administracion
debe restringirse a los casos de deficiencia comprobada.®

El &cido ascorbico es un agente activador de las enzimas hidroxilantes de la prolina y la lisina, siendo
necesario para la cicatrizacion conjuntiva normal. La carencia de vitamina C produce insuficiencia
de los fibroblastos en producir colageno al ritmo necesario para la cicatrizacion e impide la

mantencion de una cicatriz conjuntiva normal.®

Alteraciones hidroelectroliticas

El desequilibrio electrolitico resultante de la deshidratacion altera la funcion cardiaca y renal, el
metabolismo celular, la oxigenacion de la sangre, y la funcion hormonal. ™) La deshidratacion retarda
la cicatrizacion y aumenta el contenido de agua en la cicatriz, que no debe ser considerado como
edema.®® Cuando existe marcado edema de causa local o general hay una ligera inhibicion de la

cicatrizacion que parece ser mas de naturaleza mecénica que bioquimica.®
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Infeccidn e inflamacion alejadas. Sepsis

La sepsis interfiere con la correcta cicatrizacion de las suturas digestivas, probablemente debido a

una colagenolisis excesiva, a la hipoxia y la acidosis generada en el proceso.®

Insuficiencia hepética y renal

La insuficiencia hepatica produce una profunda alteracion de la sintesis proteica, y este es uno de los
principales mecanismos de falla de sutura en esta patologia. Probablemente el mecanismo es

complejo, asociando deficiencias vitaminicas y baja resistencia a la sepsis.®

La ictericia obstructiva retarda experimentalmente la cicatrizacion peritoneal, disminuye la
resistencia tensil de las suturas parietales (no asi las viscerales) y demora el crecimiento de neovasos

y deposicion de colageno en la cicatriz.®)

No se han encontrado referencias especificas sobre la influencia de la ascitis sobre la cicatrizacion de

las suturas digestivas sumergidas en ella.®

Si bien no esta bien estudiado el efecto de la insuficiencia renal sobre las suturas digestivas, en la rata
urémica hay una disminucion de la resistencia tensil de heridas superficiales. Clinicamente en el
insuficiente renal con uremia y acidosis hay un retardo en la cicatrizacion y aumento de

complicaciones en heridas cutaneas.®

Diabetes Mellitus

Como patologia particular, la diabetes mellitus interfiere en todas las fases de la cicatrizacién; la
vasculopatia diabética implica tanto hipoxia tisular como una angiogénesis dificultosa.® El colageno
que se forma es mas quebradizo que el normal, debido probablemente a la glucosilacion secundaria
al aumento de la glucosa presente en la matriz extra celular. A su vez, los diabéticos son mas
sensibles a las infecciones, debido a una respuesta inflamatoria atenuada, una quimiotaxia alterada y

mecanismos de supresion bacteriana ineficaces.®
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Respuesta Inmunolégica

Debido a que la respuesta inmunoldgica protege de infecciones al paciente, las inmunodeficiencias
pueden comprometer seriamente el resultado de un procedimiento quirdrgico. Los pacientes
infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), asi como los que han recibido
quimioterapia reciente o dosis elevadas de esteroides por tiempo prolongado, pueden tener una

respuesta inmunologica deficiente.
Algunos pacientes tienen alergia a materiales especificos de sutura o aleaciones metalicas y generan
una respuesta inmunoldgica aumentada en forma de reaccion alérgica. Esto puede interferir con el

proceso de cicatrizacion. Por lo tanto, el cirujano debe verificar siempre si el paciente es alérgico.)

Efectos adversos de los agentes terapéuticos

Ciertos farmacos tienen efectos negativos en la cicatrizacion de los tejidos, y por lo tanto
predisponen a la falla de sutura. Entre ellos encontramos los esteroides, antiinflamatorios no

esteroideos (AINE), radiaciones ionizantes y ciertas droga citotoxicas.®

El tratamiento sistémico con corticoesteroides es ampliamente utilizado en pacientes con patologia
autoinmune e inflamatoria debido a su potencial inmunomodulador. Sin embargo, éstos inhiben la
expresion de ciertas proteinas y componentes de la reparacion tisular, afectando la cicatrizacion de
heridas. Diversos estudios muestran un aumento en la tasa de falla de sutura en anastomosis
digestivas tras el uso de corticoesteroides sistémicos, siendo ésta mayor cuando se utilizan de manera

prolongada y a altas dosis. %60

Algunas publicaciones sugieren que la utilizacion de AINE postoperatorios podria predisponer a la
falla de sutura digestiva. Sin embargo, muchos de estos estudios poseen importantes sesgos en la
seleccidon de los grupos de estudio y se requieren mayores investigaciones para comprobarlo. En la
actualidad, el protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery/Recuperacion Postoperatoria
Mejorada), un protocolo basado en la evidencia que describe recomendaciones perioperatorias para
el mejor cuidado de la salud del paciente, recomienda sin restricciones la administracion de AINE

para la analgesia en el postoperatorio.(®?
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El epitelio gastrointestinal es uno de los tejidos mas radiosensibles del ser humano. Tras recibir
radioterapia abdominal o pélvica, generalmente por tumores malignos de recto, prostata o
ginecoldgicos, los pacientes desarrollan enteritis radica y fibrosis del delgado que puede determinar

una oclusion intestinal.(62-%

Las radiaciones ionizantes provocan lesiones en las células endoteliales y producen endoarteritis, con
la consiguiente atrofia, fibrosis y retraso de la reparacion tisular. Se han objetivado tasas elevadas de
falla de sutura en anastomosis realizadas sobre tejidos irradiados.®%%

Ciertos farmacos antineoplasicos e inmunomoduladores, como la doxorrubicina, ciclofosfamida, o
metrotexato, pueden retrasar en el proceso cicatricial, ya que inhiben la sintesis de ADN e impiden la

replicacion celular.®

El Trastuzumab es un anticuerpo monoclonal humanizado, utilizado en el tratamiento del cancer de
mama con sobreexpresion del receptor HER2.©9 El trastuzumab, al igual que otros agentes
antiangiogénicos como el Bevacizumab, se ha relacionado con complicaciones como perforacion
intestinal y fallas de suturas digestivas.®"®) Algunos autores recomiendan un tiempo de espera de 90
dias entre la finalizacion del altimo ciclo y la cirugia. Sin embargo, esto sigue en constante revision

ya que la tasa de falla luego de este periodo es elevada en algunas publicaciones.®”

Edad avanzada

La edad avanzada dificultard por si misma también la cicatrizacion. Con la edad, el colageno
experimenta cambios cualitativos y cuantitativos; las fibras viejas sufren distorsiones tanto en su
arquitectura como su organizacion, disminuyendo en cantidad. A grandes rasgos, todos los procesos
involucrados se ven alterados, enlenteciéndose la fase inflamatoria, la respuesta a la hipoxia, y la

respuesta leucocitaria.®)
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Avances experimentales en falla de sutura mecanica:estudio de la falla de sutura en un modelo

porcino

Antecedentes

La confeccion de una anastomosis intestinal es un importante procedimiento quirargico. Ya fue

mencionado que promedialmente el indice de fallas de suturas oscila entre el 1,5% y el 5,5%.6"

El primer informe encontrado acerca de la confeccion de suturas mecénicas en cirugia se le adjudico
a dos hingaros: Victor Fischer y Hiimer Hultl en el afio 1903.7% En 1960 Steichen y Ravitch
comenzaron a utilizar suturas mecénicas para las anastomosis gastrointestinales.? Entre los
beneficios de su uso, se destaca que permiten una hemostasis adecuada, requieren una minima
manipulacion de tejidos, confeccionan una sutura uniforme y logran una disminucion del tiempo
operatorio.("® Desde entonces han ido evolucionando y numerosas técnicas han sido descritas para su
utilizacion. Una de estas es la técnica referida por J. L Chassin conocida por su sencillez.
Confecciona una amplia boca anastomética, disminuyendo asi el riesgo de estenosis y tiene buenos
resultados funcionales.(”>™ Con dos cargas de sutura mecanica se efectta la anastomosis y su

cierre, con minima contaminacion local y en un tiempo breve, lo que reduce en forma importante los

costos por concepto de instrumentos y de duracion del acto operatorio.

Si bien muchos trabajos indican que el indice de falla de sutura digestiva mecanica es bajo%"",
varios problemas todavia persisten.(’®7 La intencion de realizar una sutura rapida y sin fallas ha

sido el deseo de muchos cirujanos y de la industria.

Actualmente las suturas mecéanicas se encuentran y son utilizadas en la mayoria de los centros
quirdrgicos. En nuestro medio durante la practica clinica no existe consenso sobre qué tamafio de
grapas es mas correcto utilizar cuando se realiza una anastomosis de intestino delgado: 3,8mm

(Azul) 0 4,8mm (Verde); y sobre este tema, a nivel internacional se ha escrito muy poco.®?

Es asi que pensamos desarrollar un trabajo en donde pudiéramos comparar dos alturas de grapas:

3,8mm vs. 4,8mm en las anastomosis latero- laterales de intestino delgado en el cerdo.
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Material y Método

Nos planteamos la confeccion de un estudio experimental, prospectivo, randomizado, ciego y
pareado. La posibilidad que nos brinda la Facultad de Medicina de poder trabajar con modelos vivos
es cada vez mas valorada y marca una diferencia a nuestro favor en lo que respecta a la formacion e

investigacion de los estudiantes de medicina, tanto a nivel nacional como internacional.

Los grandes requerimientos para mantener un laboratorio de cirugia experimental funcionando han
hecho que estos hayan ido desapareciendo, dominando en las publicaciones trabajos con modelos
inanimados o vivos, pero con muy poco tiempo de evolucion post operatoria (por lo caro que implica
mantenerlos). Estos trabajos, todos citados en el presente capitulo, realizan conclusiones inferidas
por datos extraidos de la valoracién de suturas digestivas realizadas en laboratorios de biofisica. O
sea que muchas de las suturas fueron realizadas en animales vivos que fueron sacrificados
rapidamente, no dejando que la cicatrizacién cumpliera con sus principales etapas, dificultando asi la

evaluacion de la sutura en el animal vivo y en su “medio ideal”.

Creemos que la posibilidad de desarrollar este modelo experimental con la metodologia ya sefialada
y dandole el tiempo necesario a las suturas para valorar si fallan o no, es de fundamental importancia

para extraer las conclusiones que mas se acercan a la realidad funcional de las mismas.

Destacamos que este protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de

Experimentacion Animal de la Facultad de Medicina, Universidad de la Republica.

Utilizamos 18 cerdos de la especie Sus Scrofa, cepa Pampa Rocha, hembras, jovenes, de entre 20 y
30Kg. Fueron indicadas 8 horas de ayuno previo al acto anestésico quirdrgico. La anestesia se
realiz6 mediante la combinacion farmacoldgica de Ketamina (20mg/Kg) y Xilacina (2mg/Kg) por
via intramuscular utilizando jeringa de 20ml con aguja 21G en el lomo. A continuacion se procedio a
realizar una via venosa con catéter 22G. Se administro ampicilina/sulbactam (1000/500mg)
intravenoso diluida en 20cc de suero fisiologico como antibioticoterapia profilactica, y
Ketoprofeno 3mg/Kg diluido en 100cc de suero fisioldgico por via intravenosa como analgesia
adicional. Luego se procedié a la intubacion orotraqueal de los animales con sonda orotraqueal N°6.
El procedimiento quirdrgico lo hizo siempre el mismo cirujano, en estrictas condiciones de

esterilidad. Se realizo la asepsia abdominal con alcohol iodado al 2%. Se abordd el abdomen por
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incision mediana infraumbilical de aproximadamente 10cm. Se exploro lo que corresponderia a la
fosa iliaca/flanco izquierdo en los humanos para ubicar el ciego del cerdo, siendo esta su ubicacion
habitual. Se procedio a realizar una seccion completa, con tijera, del ileon a 20cm de la valvula ileo-
cecal.

De manera randomizada, por medio de sorteo, se seleccion6 una carga de sutura (azul o verde) de
80mm de largo y se realiz6 una anastomosis latero-lateral mecanica (segun técnica de Chassin) con
grapadora quirdrgica lineal cortante.

Se procedio a realizar el mismo procedimiento planteado pero a 60cm de la vélvula ileo-cecal,
utilizando la carga del otro color. No se realizaron refuerzos de sutura manual sobre la mecanica,
tampoco puntos hemostaticos, no se utilizd nunca el electro bisturi para realizar hemostasis.

Se utilizaron siempre cargas y maquinas de la misma empresa.

A continuacion se re introdujeron las asas y se confeccion el cierre de la pared musculo
aponeurotica con Poliglactina 910-1, sutura continua; y la piel con nylon 2-0, sutura continua.

En el postoperatorio, los animales fueron controlados clinicamente. Se mantuvieron sin v/o las
primeras 24 horas, y analgesia con Ketoprofeno 3mg/Kg via intramuscular. La restitucion de la dieta
fue progresiva. Durante la sobrevida se valoraron los transitos digestivos, urinarios y la herida
quirdrgica. Los animales fueron sacrificados a los 12 dias del postoperatorio con sobredosis de

pentobarbital.

Las anastomosis fueron valoradas en forma ciega, siempre por la misma persona, quien tuvo en
cuenta la presencia o ausencia de:

a) Peritonitis fecaloidea

b) Peritonitis purulenta

c) Absceso perianastomético y su tamafio

d) Sutura en buenas condiciones
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Resultados

Consideramos los resultados a, b, ¢ como falla de sutura.
Realizamos registros escritos, fotograficos y filmograficos del procedimiento y de los resultados

obtenidos en cada animal.

Durante el procedimiento quirtrgico, se obtuvieron muestras de intestino delgado de 3 cm de
longitud para el andlisis histolégico. Los mismos se fijaron en una solucion de formol al 10% y
fueron coloreados con hematoxilina— eosina (HE). También se utilizo la técnica de tricromico de
Cajal Gallego, para su observacion en el microscopio. Las muestras fueron analizadas por un docente

de la Céatedra de Histologia de la Facultad de Medicina — Udelar
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Resultados histoldgicos

En cuanto a la histo arquitectura del intestino del cerdo se observaron las cuatro capas
caracteristicas: mucosa, submucosa, muscular y serosa.

También se observaron las caracteristicas histologicas del ileon:

- Vélvulasde Kerckring (pliegues semicirculares) poco prominentes

- Vellosidades cortas con una configuracion digitiforme

- Aumento en el niamero de células caliciformes y colecciones de linfocitos prominentes llegando a
conformar placas de Peyer y MALT en el borde anti mesentérico.

La distribucidn de las diferentes capas del intestino de cerdo y su andlisis microscopico, revelan que

su histoarquitectura es similar y comparable a la del intestino humano.

Resultados de las anastomosis

En 32 (88,9%) suturas no se evidenciaron fallas.

En 4 (11,1%) si tuvimos fallas, todas clasificadas como “C -absceso peri anastomotico- "y de 2 cm
de diametro mayor aproximadamente.

- 2 (50%) fueron en la anastomosis con carga verde.

- 2 (50%) fueron en la anastomosis con carga azul.
Cabe destacar que todos los animales en los que se presentd la falla de sutura se mantuvieron

deambulando, tolerando via oral, con transitos digestivo y urinario conservados. Clinicamente no

teniamos evidencia de la falla hasta el sacrificio, a los 12 dias del post operatorio.
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Pinza de diseccion introducida en el orientacion aproximada de las grapas en el lugar de la falla.

Discusion - Analisis del modelo

Para minimizar variables que pudieran modificar los resultados obtenidos fuimos muy exigentes a la
hora de proceder con el disefio metodoldgico. Para el trabajo se seleccionaron animales del mismo

sexo y con un peso similar. Por todo lo sefialado y a pesar del niamero de la muestra, pensamos que se
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pueden extraer algunas observaciones de interés.

Si bien en cada animal las anastomosis estaban separadas 40cm, se sometieron a las mismas
condiciones fisioldgicas durante todo el periodo de observacion. En el momento del sacrificio, un

evaluador de manera ciega y utilizando la escala sefialada en metodologia clasificé los hallazgos.

Diferentes autores hacen referencia a que existe relacion directa entre la altura de las grapas
seleccionadas, el grosor del tejido a suturar y la incidencia de falla de sutura.®#®) En nuestro
trabajo y utilizando las cargas sefialadas no pudimos confirmar la presencia de diferencias en lo que
respecta a la falla de sutura y su relacion con la altura de las grapas. Las diferentes cargas
sometidas a las mismas condiciones durante 12 dias presentaron el mismo indice de fallas. Cabe
sefialar que a pesar de la distancia que las separaba (40cm), todas se confeccionaron en el ileon
distal y el mismo posee un grosor similar en toda su extension. Esta separacion se justifica, ya que
se busco que el proceso de cicatrizacion de cada una de las anastomosis no interfiriera sobre la

otra.(®?

No fueron utilizados “puntos de refuerzo”, mecanicos o manuales en ninguna de las suturas. No
fueron evidenciados puntos de fuga visibles o sangrados de tal magnitud que requirieran sutura
extraocoagulacion con bisturi eléctrico de los bordes a anastomosar. La méquina descargé y secciond
siempre correctamente y ninguna de ellas fue utilizada méas de 8 veces (limite maximo de usos
recomendado por el fabricante). En ninguna de las cirugias se registraron incidentes o accidentes que

pudieran haber modificado los resultados obtenidos.

Un aspecto muy interesante a tener en cuenta es el alto indice de fallas de sutura que observamos, 4
animales (11,1%). De acuerdo a los resultados histologicos el ileon del cerdo es muy similar al del
humano y las cargas que utilizamos son las que se recomiendan para las anastomosis del intestino

delgado durante la practica quirdrgica diaria.

No podemos responsabilizar a la altura de las grapas, ya que fallaron dos de cada color. Tampoco a
alteraciones metabdlicas o funcionales del cerdo en el cual fallaron, porque se realizaron dos suturas
en cada animal y las fallas que se presentaron no fueron en el mismo espécimen (nunca fallaron las
dos anastomosis en el mismo animal). Nos llama la atencion que todas las fallas, sin importar el

color, fueron en el sector proximal del ileon.
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A las fallas de sutura se les atribuye un origen multifactorial: la experiencia del cirujano, la altura de
las cargas a seleccionar y su relacion con el grosor del tejido, el desgaste del material (en las suturas
mecanicas) y el terreno general y locoregional del paciente.(®788%8Y) perg no todas las fugas
anastomaticas corresponden a un error mecéanico.® A medida que pasan los dias y conforme la
cicatrizacion sella y refuerza la sutura, la isquemia comienza a jugar un rol preponderante. Nosotros
pensamos que los resultados del presente modelo pueden ser relevantes al evidenciar la isquemia

como un factor determinante.

En efecto, en las cuatro fallas se identifico lo que podriamos llamar un “punto critico”, situado contra
la sutura lateral y en el borde libre de la anastomosis. La topografia fue idéntica para las cuatro fallas
de las diferentes cargas. Se identificd un sector isquémico peri lesional. Por lo que inferimos que el
sector de la falla, se necroso luego de la isquemia, se perford y provocd un pequefio absceso de
aproximadamente 2cm de didmetro mayor, que se bloque6. Permitiendo que el animal continuara

normalmente sin elementos clinicos de sospecha de falla de sutura.

Sobre el anélisis histologico se observo que el intestino del animal posee una correlacion anatdmica
macro y microscopica, muy similar a la del humano. Podemos afirmar las similitudes de acuerdo a
los hallazgos, observandose: una buena vascularizacion sanguinea y linfatica, presencia de plexos
nerviosos de Meissner (submucosa), y tejido conjuntivo con fibras elasticas caracteristicas. Las
diferencias radican principalmente en cuanto a las dimensiones del érgano, relacionadas con el

tamafio de la especie.

Del analisis también podemos observar que a pesar de haber realizado las anastomosis en las mejores
condiciones técnicas Yy fisioldgicas, se presentaron fallas. Las mismas fueron puntuales y no
provocaron una peritonitis difusa que requiriera una reintervencion o provocara la muerte del animal.
La alteracién anatomopatoldgica no tuvo traduccion clinica. Los cerdos se mantuvieron siempre con
alimentacion por via oral y sin alteraciones del transito digestivo alto, bajo o urinario, deambulando

y sin sospechas clinicas de fallas hasta el momento de su re intervencion.

Estos resultados y analisis nos plantean la interrogante de que si se confeccionaron 36 suturas (y se
generaron muchos “puntos criticos™) en condiciones ideales, ¢ porqué sélo en cuatro se presentaron

fallas?

Es inevitable pensar que a pesar de existir una enorme cantidad de variables ya sefialadas en el
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presente trabajo y que participan en el proceso de falla de una sutura digestiva, todavia nos queda
mucho por investigar. Aunque se hagan en las mejores condiciones posibles, las suturas digestivas

pueden presentar falla.

Conclusiones

Las anastomosis digestivas son un tema de gran interés para el cirujano general, ocupando

actualmente un destacado papel en lo que respecta a la morbi mortalidad de las intervenciones.

Son un tema de investigacion continua y con el objetivo de mejorar permanentemente los materiales

de sutura han llevado al desarrollo de una industria.

Asi como fueron la antisepsia, la anestesia y la cirugia laparoscopica eventos que cambiaron la
cirugia, llevandola a un nivel superior; la evolucién de los hilos, agujas, maquinas manuales y

automaticas implican también otra revolucion para la cirugia digestiva.

La falla de sutura corresponde muchas veces a un evento multifactorial y en donde la técnica del
cirujano y las condiciones locorregionales y sistémicas del paciente juegan un rol preponderante en

la evolucién de la sutura.

La experiencia y la capacidad del profesional formado que toma la decision de como realizar una
anastomosis dependiendo de los materiales que disponga y de la condicion de su paciente, son de
fundamental importancia para lograr una cicatrizacion exitosa. Incluso hoy en dia, a pesar del
elevado desarrollo tecnoldgico y cientifico, la anastomosis intestinal se mantiene como un gran

desafio para el cirujano.

El estudio de la cicatrizacion en las anastomosis digestivas en particular las observacines aportadas
por nuestra propia casuistica, demuestran que todavia se tiene mucho por recorrer y la generacion

de modelos experimentales en animales vivos es un camino que puede ayudar a acortar esta brecha.
Es necesario continuar en movimiento, entrenando, trabajando, pensando e investigando para lograr
llevar al minimo la posibilidad de que este evento adverso ocurra.

Pensamos que el modelo analizado en el capitulo anterior y puesto a prueba en el Laboratorio de
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Cirugia de la Facultad de Medicina es fiel a la realidad y sus resultados son reproducibles en el ser
humano. La descripcién de un “punto critico” no esta sefialada en la bibliografia referida y es un
elemento a tener en cuenta para seguir investigando. Queda mucho por hacer, entre otras cosas
buscar la colaboracion entre las diferentes Catedras de la Facultad como: Medicina Nuclear,
Bioquimica, Histologia, Fisiologia y Fisiopatologia para poder mantener un nivel de trabajo
comparable con los estudios que se realizan en el primer mundo y comenzar asi a hacer lo que mas

nos gusta: generar conocimiento.
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