CIRUGIA EXPERIMENTAL SOBRE UN NUEVOD METODD

IE SUTURAS INTESTINALES *

TRABAJO PRELIMINAR

Por
ALFREDO ALVARADO BARRERA *%*

Aunque los procedimientos actuales
de suturas intestinales han llegado a un
grado muy satisfactorio de perfeccién
técnica, todavia persisten algunos pro-
blemas que ocasionalmente pueden aca-
rrear complicaciones operatorias serias.
El objeto de esta comunicacién es el
de dar a conocer una serie de obser-
vaciones de cirugia experimental sobre
un nuevo método de suturas intestina-
les, orientado a resolver los problemas
propios de este tipo de cirugia.

Los principales problemas a que me
refiero son los siguientes:

1) Hemorragia a nivel de la linea
de sutura; 2) Obstruccién producida
por el fruncimiento de los tejidos ha-
cia adentro, en las anastomosis intes-

* Trabajo leido en la X Convencién Na-
cional de Gastroenterologia. Popayan, 1960.

#% Teniente de Navio Médico. Armada de
la Repiblica de Colombia.

Primera etapa realizada en el Laborato-
rio de Cirugia Experimental de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal de Colombia. (Director, Profesor San-
tiago Triana Cortés).

Segunda etapa realizada en el Labora-
torio de Investigaciones del Hospital Mili-
tar Central. (Cirugia Experimental. Direc-
tor, doctor José Tomas Henao Sienz).

tinales terminoterminales; 3) Dehis~
cencia de suturas.

1) No es infrecuente en la prictica
general tener complicaciones operato-
rias debidas a la pequeiia, pero constan-
te hemorragia, producida por un del-
gado vaso que comienza a sangrar por
debajo de l1a linea de sutura, especial-
mente cuando se usa un método cerra-
do. A este respecto, Warren es parti-
dario de que todas las suturas se colo-
quen bajo visién directa, lo que asegura
una aproximacién correcta y una he-
mostasia adecuada '. Shackelford tam-
bién insiste en que es importante que
todos los puntos sangrantes sean con-
trolados antes de proseguir la opera-
cién, puesto que la hemorragia poste-
rior hacia la luz quedari oculta e inac-
cesible para la ligadura 2. De aqui se
desprende la ventaja que representa la
sutura de tipo abierto sobre la de tipo
cerrado, con el fin de prevenir la he-
morragia, a nivel de la linea de sutu-
ra, especialmente en cirugia géstrica.

2) Numerosos autores estin de
acuerdo en recalcar que las suturas
no deben invaginar demasiado los te-
jidos a nivel de la linea de anastomosis.
Sobre este particular, Colcock dice lo
siguiente: “La obstruccidn. en el lugar
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de la anastomosis, a continuacién de
una reseccién primaria y sutura, ha
ocurrido aun a cirujanos experimen-
tados en cirugia del colon, y todos han
hecho notar el peligro que existe en
la excesiva constriccién, debido a la
anastomosis termino terminal en este
segmento del intestino” 3. Mas adelan-
te advierte que “debe tenerse especial
empefio de no invaginar en exceso los
bordes del intestino en la linea de su-
tura, a fin de evitar la obstruccién
posterior, precoz o tardia %,

Si estas consideraciones son aplica-
bles al intestino grueso, con mayor ra-
z6n habra que tenerlas en cuenta en la
anastomosis cabo a cabo del intestino
delgado. Por este motivo Warren acon-
seja que las suturas se coloquen bajo
visién directa sin peligro de provocar
un tabique obstructor °. Bastos Ansart
también advierte el peligro de las es-
tenosis que se presentan bajo la forma
de un anillo de estrangulacién del in-
testino, producido por el fruncimiento
de la pared, a lo cual se agrega el es-
pasmo secundario de dicha pared, que
completa el cierre del calibre intesti-
nal 8. Thorek, consciente del peligro
que -representa la estrechez de la boca
anastomdtica, se muestra complacido
al anotar que los cirujanos se estin
dando cuenta de que no es necesario
invertir tanto tejido para hacer una
anastomosis 7.

3) Las causas principales de la de-
hiscencia de suturas son las siguien-
tes: a) Insuficiente adosamiento de las
serosas entre si, que permiten la ever-
sién de la mucosa, y b) Desvitalizacién
o traumatismo de los bordes del tejido
suturado.

a) El insuficiente adosamiento de las
serosas entre si, puede ser debido al
escaso numero o deficiente colocacién
de los puntos, por lo cual Thorek acon-
seja que los puntos de sutura han de
atravesar todas las tOnicas del intes-

tino seccionado y han de hallarse a la
distancia de tres o cuatro milimetros
uno del otro y a la misma distancia
del borde seccionado del intestino 3.
También puede deberse a eversién de la
mucosa, para lo cual se aconsejan pro-
cedimientos que inviertan la mucosa
hacia la luz de la viscera, pues si algo
de mucosa se proyecta hacia la linea
de sutura, puede aparecer rezumamien-
to con la formacion de una fistula o
peritonitis . Con esta finalidad, Sweet
recomienda el cierre del estémago en
tres o’ cuatro planos de sutura !, lo
cual parece un poco exagerado pero que
indica muy bien el peligro de que se
produzca rezumamiento.

b) Entre las causas de desvitaliza-
cién se cuentan la estrangulacién de
los tejidos al anudar demasiado tensas
las suturas, la tensién exagerada en el
sitio de la anastomosis y la compresién
traumatizante o la cauterizacién de los
tejidos que se van a suturar. En este
sentido Colcock prefiere colocar una
pinza intestinal con mandibulas recu-
biertas de goma en los extremos del
intestino que se va a suturar y la sec-
cién del mismo con el bisturi en vez
de usar .l termocauterio !. También
Thorek considera como esencial no
traumatizar los extremos intestinales
con pinzas, etc. 12

Hasta aqui hemos hecho un resumen
de los problemas principales que en la
actualidad afectan a la cirugia gastro-
intestinal.

Requisitos de una sutura ideal. Es
particularmente llamativo el hecho de
que las diferentes escuelas de cirugia
hayan adoptado en esencia las mismas
normas para una correcta sutura gas-
trointestinal 13, 14, 15 FEstas condicio-
nes universales son las siguientes:

1) Debe ser hemostitica, es decir,
que debe controlar por si misma la he-
morragia de Ja pared visceral seccio-
nada.
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2) Debe ser impermeable, a prueba
de rezumamiento de liquidos.

3) Debe coaptar perfectamente las
superficies serosas sin que invierta una
porcién excesiva de tejido, pues pre-
dispone a la obstruccién de la luz in-
testinal.

4) No debe desvitalizar los tejidos
a nivel de la linea de sutura.

Segin lo anterior la sutura ideal se-
ria aquella que pudiera reunir a la vez
estos cuatro requisitos, pero en la prac-
tica se presentan algunos problemas
técnicos que dificultan su realizacién.

PRINCIPIOS DEL METODO

El método propuesto sigue dos prin-
cipios que hasta ahora han podido ser
comprobados como basicos en cirugia
gastrointestinal. Estos dos principios
son los siguientes: 1) Afrontamiento
intimo de la submucosa, y 2) Adosa-
miento completo de las superficies se-
rosas.

1) El afrontamiento intimo de la
submucosa fue, por casualidad, uno de
los primeros métodos que se conocie-
ron en cirugia intestinal. La sutura de
“Los cuatro maestros” (Escuela Ve-
neciana, 1520) unia los bordes de la
herida lo mismo que una sutura de
piel 17. Duverger, en 1846, realizé un
progreso al resecar la mucosa que so-
bresalia de los bordes del intestino.
Instintivamente este autor previé la
importancia del otro principio basico,
el adosamiento completo de la serosa 18,
Fue Gross, en 1843, quien primero se-
fialé que la sutura intestinal carecia
de seguridad a no ser que los puntos
comprendiesen toda o parte de la sub-
mucosa”. Un siglo mis tarde, en
1944, Burket insiste de nuevo en el
papel desempefiado por la submucosa,
demostrando que ella es la capa mis
importante para el cirujano, puesto que
la serosa sola no alcanza a sostener una

sutura *°, Es tal la importancia que
se le atribuye a este hecho, que varios
autores, entre ellos Partipilo 2!, Den-
nis # y Wagensteen 23, han preconiza-
do la sutura en un solo plano. Sin
embargo, Shackelford dice que *“‘una
anastomosis o sutura intestinal en un
solo plano es probablemente insegura
y debe evitarse, excepto para cerrar
pequefias aberturas, o cuando el pro-
cedimiento de dos planos es imposi-
ble” *%. En conclusién, hoy por hoy, los
cirujanos estin de acuerdo en que la
submucosa es un elemento de primer
orden en la cicatrizacién de una sutura
gastrointestinal, y que para hacer la
anastomosis mds segura es necesario
comprender todas las capas intestina-
les 35

2) El adosamiento completo de las
superficies serosas se logra mediante
una ligera inversién de ellas. Sobre la
importancia de este principio, Sha-
ckelford dice que “una sutura gastro-
intestinal bien realizada es notablemen-
te segura dentro de una semana, si se
han unido firmemente las superficies
serosas” 20, Primitivamente Lembert
comprendia, sélo en la sutura, la ta-
nica peritoneal *7, pero con el tiempo
se demostré que este método era inse-
guro. El procedimiento de Toupet, en
que preconizaba la inversién previa de
la mucosa, no tenia en realidad otro
objeto que el de facilitar un mejor ado-
samiento de la serosa 2%,

Ademis de lo anterior, Moynihan
afirma que todo método para ser acep-
table, ha de combinar en el mis alto
grado posible dos principios esencia-
les: simplicidad y seguridad !%. EI mé-
todo propuesto también sigue estos
dos principios esenciales, aun cuan-
do aparentemente se muestre un poco
complicado. Sin embargo, esta apa-
rente complicacién tedrica, paga con
creces la gran seguridad que ofrece.
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DESCRIPCION DEL NUEVO PUNTO
DE SUTURA

Siguiendo los principios ya enume-
rados se ensayé un punto de sutura
que reuniera los requisitos de la sutu-
ra ideal, sin apartarse de los principios
basicos de las técnicas de suturas gas-
trointestinales. Este punto tiene la
ventaja de ser a la vez perforante y
seromuscular, motivo por el cual se le
puede denominar “perforante-seromus-
cular” (P. S. M.). Es perforante por-

que atraviesa todas las capas del in-
testino, con el fin de asegurar de que
se incluye la importante capa submu-
cosa, y es seromuscular porque adosa
e invagina la capa seromuscular. Entre
las diferentes posibilidades de hacerlo
hay tres modalidades que considero son
las mas eficientes y faciles de ejecu-
tar, y que no tienen entre si ninguna
diferencia en cuanto a los resultados
sobre la cicatrizacién. El esquema de
dicho punto es el siguiente: (Ver fi-
gura N° 1).

1 -Hedalidad

2 Medalndad

3 Medaldad

Figura Nimero 1
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MATERIAL Y METODOS

La realizacion experimental de es-
tas suturas ha tenido dos etapas:

Primera etapa: En ésta se siguieron
los procedimientos primitivos que pre-
tendian hacer un afrontamiento bor-
de a borde. Con tal fin, se hacia pe-
queiia reseccién cuneiforme del intes-
no, seguida de anastomosis termino-
terminal que restablecia la continui-
dad intestinal. Se utilizaban exclusiva-
mente puntos P. S. M. de algodén, cu-
ya modalidad de colocacion era va-
riable.

Segunda etapa: En ésta se siguieron
las normas actuales de la cirugia gas-
trointestinal empleando material ab-
sorbible en el plano interior. Se hacia
pequeiia reseccién cuneiforme de in-
testino, seguida de anastomosis termi-
noterminal o terminolateral, con el fin
de restablecer la continuidad intestinal.
Se usaban puntos P. S. M. de catgut
gastrointestinal, en el primer plano, y
puntos de Cushing separados de algo-
gon en el segundo plano. Antes de ha-
cer la reseccion se practicaba sistema-
ticamente el lavado intraintestinal del
asa a resecar con una solucién acuosa
de cloranfenicol del 1 al 5%, que se
inyectaba a través de la pared intesti-
nal, por encima de la linea de seccién.

RESULTADOS

Los resultados de las dos series fue-
ron completamente distintos. En Ia
primera fueron poco satisfactorios; en
cambio en la segunda fueron muy
alentadores.

Primera etapa: Para la clasificacién
de los resultados, el post-operatorio de
los perros se dividié en tres periodos:

1) Inmediato, comprendido entre el
1° y 7° dias.

2) Intermedio, comprendido entre
los dias 8° y 15°.

3) Tardio, contado a partir del 16°
dia,

Los perros muertos durante los dos
primeros periodos se consideraron como
a consecuencia de la intervencién qui-
rirgica. Esta clasificacién se tuvo que
hacer asi en vista de que no nos era
posible hacer las autopsias de todos los
perros, ni tampoco seguir la evolucién
de ellos a largo plazo, ya que se tra-
taba de animales que constantemente
tenian que servir para otras practicas
de docencia. Algunos de ellos fueron
sometidos simultineamente a otro pro-
cedimiento quirtrgico, lo cual obvia-
mente pudo falsear los resultados.

Se operaron 20 perros, 18 del intes-
tino delgado y 2 del intestino grueso.
Estos dos Gltimos sobrevivieron en bue-
nas condiciones mas de los 16 dias. De
todos los perros el 509, fallecié en los
dos primeros periodos, considerindose
este porcentaje como fracaso de las su-
turas intestinales. E] otro 50% sobre-
vivié v se consideré como éxito de las
suturas. Es importante hacer notar que
la mayoria de los fallecimientos (35 %)
ocurrié durante el primer periodo, y
que el 159 restante fallecié durante
el segundo periodo. Se ve claramente
que el periodo critico del post-opera-
torio esta comprendido entre los pri-
meros ocho dias después de la inter-
vencion.

En cinco autopsias que se hicieron,
las causas del fracaso fueron las si-
guientes:

1) Necrosis de la mucosa alrededor
de los puntos, con dehiscencia de la
sutura: 3} casos.

2) Fistulizacién del punto en “U”
mesentérico: 2 €asos.
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Los puntos de necrosis se encontra-
ron desde las 18 horas hasta los siete
dias después de la intervencién, y al
parecer se debié a intolerancia del ma-
terial de sutura empleado. En cuanto
a la fistulizacién del punto mesenté-
rico, se presenté a los 4 o 5 dias des-
pués de la intervencién, y también se
debid, por una parte, a la accién del
material como cuetpo extrafio, y por
otra, a la falta de peritonizacién en ese
sitio. En las autopsias no se compro-
bd ninguna muerte a causa de hemo-
rragia a nivel de la linea de sutura.

En cinco reintervenciones que se hi-
cieron en diferentes periodos del post-
operatorio, los hallazgos anatémicos
fueron satisfactorios en todos los casos.
Estas observaciones se hicieron desde
las primeras 24 horas, hasta un mes y
medio después de la intervencién. Se
encontrd que la cicatrizacién de las pa-
redes del intestino fue mas completa
a medida que su tiempo de evolucidn
era mis largo. En ninguno de los ca-
sos se encontrd estenosis a nivel de la
linea de sutura, asi como tampoco re-
bordes de la mucosa invaginada. En
la ultima observacién, la cicatrizacién
de la linea de sutura era casi imposi-
ble de advertir a simple vista.

CONCLUSIONES DE LA PRIMERA
ETAPA

Como conclusiones de esta etapa, ob-
tuvimos las siguientes:

1) Que no se puede confiar en un
solo plano de sutura, pues por mas efi-
cientes que sean los puntos, si llega
a fallar uno de ellos, se compromete
toda la sutura.

2) Que el tipo de material de sutu-
ra influye poderosamente en la cica-
trizacién, en el sentido de que el ma-
terial inabsorbible actda como cuerpo

extrafio retardando la cicatrizacion de
los tejidos.

Segunda etapa: En esta serie se apro-
vecharon las conclusiones de la etapa
anterior feniéndose en cuenta todos los
requisitos de una buena sutura gastro-
intestinal. Con este fin se emplearon
dos planos de sutura y se usé material
absorbible para el plano interior. A es-
tas dos modificaciones se debié el éxi-
to de la técnica empleada.

Se operaron 7 perros con un total
de 13 intervenciones, pues se reinter-
vinieron 6 de ellos. El resultado de es-
tas intervenciones fue satisfactorio en
12 casos. El tinico fracaso se debié a
una peritonitis producida por la per-
foracién de la pared por encima de la
linea de sutura, ocasionada por dos
palillos de dientes que el perro se habia
tragado y que por uno de sus extremos
se incrustaron en un tricobezoar que
se detuvo inmediatamente por encima
de la linea de sutura. En realidad, esta
muerte no se puede atribuir directa-
mente a la sutura empleada.

Los resultados obtenidos en esta eta-
pa se analizaron desde tres puntos de
vista: 1) clinico, 2) anatémico y 3)
histolégico.

1. OBSERVACIONES CLINICAS

El post-operatorio fue satisfactorio
en 12 casos y francamente malo en
el caso del petro que murié de perito-
nitis. Inicialmente los perros perdieron
peso, pero lo recuperaron ripidamente
a partir de la segunda semana. Al co-
mienzo no se le dio importancia al tipo
de alimentacién, pero después de ha-
berse presentado el caso de la perito-
nitis se decidié dejar una dieta exclu-
sivamente liquida durante los primeros
8 dias, pues ya comprobamos que éste
es el periodo critico después de una
reseccién intestinal.
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2. OBSERVACIONES ANATOMICAS

Todas las seis piezas anatémicas ob-
tenidas por intervencién fueron satis-
factorias en cuanto a la permeabilidad
del calibre intestinal. En ninguna de
ellas se observé anillo de constriccidn,
ni soluciones de continuidad de las ca-
pas. El adosamiento de la mucosa fue
tan completo, que dificilmente se po-
dia diferenciar del resto de los replie-
gues mucosos. La serosa cicatrizd fir-
memente sobre toda la linea de sutura
y en la mayoria de los casos demostra-
ba ligero proceso de fibrosis. Hubo ad-
herencias en las proximidades de las
asas anastomosadas en tres de los seis
casos reintervenidos, sin que ninguna
de ellas hubiera comprometido el trin-
sito intestinal,

En la autopsia del perro muerto a
los 8 dias de intervenido, a causa de
una peritonitis, se encontré gran can-
tidad de exsudado sanguinolento de
olor fétido dentro de la cavidad abdo-
minal. Por encima de la perforacién se
observaban las asas intestinales muy
dilatadas por la presencia de gases y
liquidos. Los puntos de catgut gas-
trointestinal de la anastomosis apare-
cieron fragmentados y reblandecidos y
alrededor de ellos habia tejido necré-
tico y purulento, con dehiscencia de
toda la linea de sutura, excepto en el
sitio de insercién mesentérica, es decir,
en el llamado punto peligroso. Aqui
resalta el buen resultado de haber re-
forzado este sitio con un punto en U
seromuscular.

3. OBSERVACIONES HISTOLOGICAS

En lineas generales, en los cortes
microscéopicos, se comprobé el afronta-
miento histolégico de todas las capas de
la pared intestinal. En ninguno de ellos

se observé interrupcién de la capa mu-
cosa por elementos de las otras capas,
conservandose siempre la continuidad
de ella. Las glindulas en la linea de
anastomosis estaban reducidas en nu-
mero. En una pieza obtenida a los 35
dias después de la intervencién, habia
continuidad aparente de la muscular
de la mucosa por medio de células fi-
broblasticas con liminas coldgenas. En
la capa serosa habia reaccién granu-
lomatosa alrededor de los hilos de su-
tura. En una pieza obtenida a los 80
dias, la muscular de la mucosa y las
capas musculares se hallaban unidas
por tejido fibroconjuntivo que conte-
nia frecuentes vasos sanguineos y al-
gunas células redondas y macréfagos.
En otra pieza obtenida a los 110 dias
habia reunién de las zonas musculares
por tejido coligeno dentro del cual
habia vasos frecuentes y moderada
cantidad de células redondas y macré-
fagos. En la zona peritoneal habia es-
clerosis y restos de hilo. Como se po-
dra observar, en todos los periodos de
cicatrizacién es comun el hallazgo de
tejido conjuntivo y coligeno. En los
primeros periodos parece ser més fre-
cuente el hallazgo de células fibroblas-
ticas, en cambio en los periodos tar-
dios de la cicatrizacién predomina el
tejido fibroconjuntivo. Es importan-
te hacer notar la reaccién del tejido al
material de sutura inabsorbible, en to-
dos los casos.

CONCLUSIONES DE LA SEGUNDA
ETAPA

1) El segundo plano de sutura
constituye un factor de seguridad en
las anastomosis intestinales.

2) La técnica empleada en esta eta-
pa no produjo anillo de constriccién
intestinal en ninguno de los casos.
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3) Se logr6 hacer un afrontamiento
histolégico de todas las capas de la pa-
red intestinal.

4) El material de sutura inabsorbi-
ble obra como cuerpo extrafio, aun en
la capa seromuscular.

Teniendo en cuenta todas las obser-
vaciones anteriores y sus resultados
alentadores se vislumbran las posibili-
dades del método propuesto, en cirugia
humana.

Estas posibles aplicaciones son las
siguientes:

a) Actualmente en estudio experi-
mental sobre perros:

1) Suturas géstricas.

2) Suturas de intestino delgado.

3) Suturas de intestino grueso.

4) Suturas sobre vejiga urinaria.

b) Pendientes de estudio experi-
mental:

1) Suturas de eséfago.

2) Suturas esofagogistricas.

RESUMEN

1) Se hace un planteamiento de los
principales problemas que en la actua-
lidad afectan a la cirugia gastrointes-
tinal. ‘

2) Se establecen los requisitos de
una sutura ideal, y con base en ellos
se propone un nuevo método de su-
tura.

3) Se exponen los principios del mé-
todo.

4) Se describe la técnica empleada
en dos etapas diferentes de la investi-
gacion.

5) Se estudian los resultados de las
dos técnicas seguidas durante la ex-
perimentacion.

6) Se indican las posibles aplica-
ciones del método en cirugia humana.

SUMMARY

1) The principal problems that af-
fect the gastrointestinal surgery at
present are traced.

2) The prerequisites of an ideal su-
ture are established, and according to
them a new method of suturing is
proposed.

3) The principles of the method are
expounded.

4) The technique employed in two
different stages of the investigation
are described.

5) The results of the two techni-
ques used during the experiment are
studied.

6) The possible applications of the
method to human surgery are pointed
out.
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