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Las suturas se dividen en manuales y
mecanicas. Las suturas manuales son las
que hace manualmente el cirujano emple-
ando agujas e hilos mientras que en las
mecanicas se utilizan dispositivos con
agrafes. Los principios generales que rigen
las suturas manuales deben ser tenidos
también en cuenta en las mecanicas. En este
capitulo se tratara especificamente las
gastrointestinales.

Se estudiaran los dos grandes factores
que intervienen:
a) dependientes del 6rgano y
b) de la técnica quirurgica.

a) Factores dependientes del
organo
Se consideraran los siguientes temas:
. 1.- Estructura
2.- Vascularizacion
. 3.- Acciones mecanicas que debe
soportar la sutura
4.- Septicidad

1.- Estructura

Se estudiaran las caracteristicas mas
importantes de cada uno de los érganos del
tubo digestivo. Las capas que presenta son
de adentro afuera: la mucosa, la submucosa,
la muscular y la serosa. La capa mas im-
portantes en relacion con la técnica quirdr-
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gica de las suturas son en primer termino la
submucosa y luego la serosa.

La importancia de la submucosa fue reco-
nocida desde hace bastante tiempo. Cru-
veilhier (1852) decia: "...es un tejido con tra-
ma muy densa formando el esqueleto de la
pared intestinal. Su gran resistencia tensil
admite la distension sin romperse. Puede ser
aislado como un tubo hermético a los liqui-
dos”. Albanese ") recuerda también que de
este material se hacian las cuerdas de instru-
mentos musicales y el catgut quirargico que
tenia una buena resistencia a la traccion.

Halsted (1887-91), el gran maestro de
Baltimore (Estados Unidos), fue uno de los
pioneros en llamar la atencién como cirujano
de la importancia de la submucosa en las
suturas digestivas y la menor importancia
que tenian la mucosa y la capa muscular. La
capa mas resistente es la submucosa y
Halsted® realiz6 una experiencia (Fig. 1)
tomando un segmento de intestino atado en
los dos extremos, introduciendo en uno de
estos una sonda para poder inflar el tubo en

Figura Nro. 1
Experiencia de Halted para demostrar la resistencia de la
submucosa.



forma progresiva. La distensién provoca
primero desgarro del peritoneo y de la capa
muscular, mientras que la submucosa es la
que mas soporta la distension intraluminal.
De ahi la importancia que las suturas tomen
esta capa en su ejecucion.

La serosa esta constituida por una ca-
pa de células epiteliales planas (mesotelio)
que se apoya sobre una capa basal y una
subserosa compuesta por tejido conectivo. El
mesotelio tiene la particularidad de su
regeneracion rapida y en pocas horas cubre
la superficie externa de la sutura vy contri-
buye a impedir su permeabilidad, constitui-
yéndose en una barrera a las infecciones.
Por eso es importante en cirugia que las
superficies queden peritonizadas. Se entien-
de que los érganos que no tienen serosa se
encuentran en desventaja, como el caso del
esoéfago. El tejido conectivo de la subserosa
contribuye también a formar un nexo fibroso
que en general es de menor importancia que
el originado en la submucosa.

La mucosa tiene una escasa resistencia
pero siempre es conveniente que los bordes
de la seccién estén aproximados para lograr
un mas rapido recubrimiento en la parte
interna... Es un hecho de observaciéon co-
rriente que cuando los bordes de la mucosa
estan separados la fibrosis de la submucosa
lleva a una cicatriz viciosa  provocando
estenosis (Fig. 2). Dicho en otra forma,
cuando la mucosa esta reconstituida
contribuye a detener el desarrollo de fibrosis.
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Figura Nro. 2

Esquema que muestra un mayor desarrollo de la fibrosis
favorecido por la separacion de la mucosa y retardo en
cubrir la superficie interna.

La sutura mecanica parece haber
contrariado algunos principios clasicos de
las suturas manuales pero no es asi. Tome-
mos el caso de una sutura circular (EEA)
(Fig.3) En un corte esquematico se ve que
los bordes quedan invertidos hacia adentro
con una doble hilera de agrafes que toman

totalmente la pared de ambos margenes.
Puede observarse que la mucosa queda

Figura Nro. 3
Anastomosis digestiva con sutura mecéanica termino-
terminal.

separada, que no hay un afrontamiento per-
fecto de la mucosa y por eso vemos frecuen-
temente en la cicatrizacién la formacién de
una fibrosis circular limitada y muy regular
que generalmente no trae problemas. El
origen de esta fibrosis es la submucosa. La
mucosa si bien queda separada es a muy
escasa distancia. El desarrollo del epitelio
cubre la superficie vy limita que la fibrosis
continde. La ventaja de la sutura mecanica
esta dada por la uniformidad, rapidez vy
regularidad de la sutura El afrontamiento
logrado con la sutura manual puede ser
superior pero tiene el inconveniente que la
uniformidad y regularidad tiene un factor
variable que depende del operador.

Para una buena cicatrizacion es conve-
niente el afrontamiento de tejidos homdlogos
(mucosa-mucosa, muscular-muscular, sero-
sa-serosa). Los planos mas importantes en
las suturas gastrointestinales son la submu-
cosa y la serosa. .La submucosa es la capa
mas resistente y da lugar a una fibrosis
reparadora. La serosa tiene un poder plastico
importante  contribuyendo a sellar rapida-
mente las suturas. Un buen afrontamiento
mucosa-mucosa contribuye a delimitar la
fibrosis cicatrizal.

Esofago

El esdéfago tiene una mucosa formada
por epitelio estratificado pavimentoso, una
submucosa con una irrigacion no tan rica
como en el tubo digestivo abdominal, una



capa muscular y en la parte externa carece
de peritoneo y solo tiene una capa fibrosa.

La capa muscular esta formada por
fibras longitudinales en la parte externa vy cir-
culares en el interior. Tiene fibras muscu-
lares estriadas que desde la faringe llegan
casi al tercio inferior esofago entremés-
cladas con las fibras lisas. La capa longui-
tudinal suele ser mas importante que la cir-
cular. De ahi la importancia de hacer en eso6-
fago puntos en U que al apoyar en mayor
superficie, y no solo en punto, resultan me-
nos factibles de desgarrarse (Fig. 4).
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Figura Nro. 4

Los puntos en U sobre el eséfago disminuyen la
posibilidad de desgarro. a) punto terminado, b y ¢) pasos
en su realizacion.

Estémago

El estbmago presenta una estructura bas-
tante favorable para la cirugia. La mucosa es
resistente, rica en glandulas, teniendo una
zona de secrecion acida y otra antral de
secrecion alcalina.

La submucosa formado por tejido con-
juntivo laxo, es muy vascularizada y rica en
fibras nerviosas, permitiendo el deslizamiento
de la mucosa sobre los otros planos.

La capa muscular esta compuesta por tres
capas: externa o longitudinal, media o circu-
lar y la profunda u oblicua. La capa interna u
oblicua esta constituida por fibras que se
extienden tanto en la cara anterior y posterior
que cabalgan en la parte superior de la
tuberosidad mayor gastrica y que en la parte
inferior se van agotando en el tercio medio
del estbmago. La capa media o circular ro-
dea a todo el estdomago, las fibras se van
incrementando en la parte inferior hasta
formar el esfinter pilérico. La capa externa o
longitudinal es continuacion de las fibras
longitudinales del eséfago y se extienden a lo

largo de la curvatura menor y mayor. Las
fibras de la curvatura menor sobrepasan al
piloro llegando al duodeno y se conocen
como la corbata Suisse. Las fibras mas
profundas que van por la curvatura mayor
terminan en el piloro constituyendo el liga-
mento pilérico de Helvetius.

La capa serosa es delgada, fuerte-
mente adherida a la capa muscular, recubre
todo el estbmago menos la gran tuberosidad
gastrica y cara posterior del cardias.

Intestino delgado

Tiene una mucosa bien desarrollada
por la existencia de vellosidades, glandulas y
rico en tejido linfoide (Placas de Peyer),
submucosa con buena irrigacion, capa mus-
cular y serosa que da una buena apoyatura
sobre todo cuando se realiza sutura en un
solo plano extramucoso.

La vascularizaciéon arterial procede de 12
a 13 ramas que se originan a la izquierda de
la arteria mesentérica superior que forman
-arcos de 1ro., 2do., vy 3er. orden, arcadas
bordeantes. La anastomosis entre las arca-
das permite mantener la irrigacion y poder
desplazar segmentos de yeyuno o de ileon

Intestino grueso

En general tiene una pared delgada, la
capa muscular es circular en la parte interna
pero las fibras longitudinales, mas externa,
se disponen formando 3 bandeletas. Es
importante cuando se efectian anastomosis
laterales hacerla en la zona en donde haya
una bandeleta aprovechando la mayor
resistencia de estas.

El estbmago e intestino delgado ofrecen
una pared espesa, recubierta de peritoneo,
con buena vascularizacion y débil septicidad
en condiciones normales. En cambio el
colon la pared es delgada, fragil. La vascu-
larizacion es desigual, ausencia de peritoneo
en sectores por la presencia de apéndices
epipldicos, hacen que las suturas en cirugia
colénica demande una mayor cuidado.



2.- Vascularizacion

Es importante cuando se va a efectuar
una sutura que la irrigaciéon sea buena. La
falta de irrigacion llevard a la isquemia,
necrosis y a una fistula segura. El cirujano
esta obligado a comprobar que la irrigacion
es buena. Esto se certifica porque los vasos
del meso tienen latidos, por el color rosado
de la viscera, etc. En caso de duda se debe
proceder a sacar el clamp que se haya
colocado para ver si sangra,. Otra prueba es
hacer una pequefa incision para ver si
sangra. No hay que titubear en caso que la
irrigacion es mala en descartar la zona
anémica para anastomosar en una zona vital.

El érgano peor irrigado es el eséfago, no
tiene vasos marginales a todo lo largo, los
vasos que le llegan si bien son numerosos
son todos de pequefio calibre y la irrigacion
de la submucosa es pobre en anastomosis.
Es conveniente no hacer grandes libera-
ciones del eséfago cuando deba conser-
varse el mismo.

El estdémago tiene una muy buena
irrigacion que proviene de 4 pediculos: la
arcada de la curvatura menor alimentado por
la coronaria estomaquica proveniente del
tronco celiaco y la pilérica rama de la
hepatica, y la arcada de la gran curvatura
nutrida por la arteria gastroepiploica derecha
y la izquierda que con los vasos cortos
provienen de la arteria esplénica. La region

Figura Nro. 5.
Las arcadas marginales deben resguardarse hasta el
lugar de la anastomosis.

cardiotuberositaria también recibe una rama
proveniente de la arteria esplénica. Las
anastomosis existentes permiten mantener
una buena irrigacién gastrica aun cuando dos
vasos hayan sido seccionados y en ciertos
casos hasta un tercero. Ejemplo: en la
gastrectomia subtotal distal por cancer se
debe sacrificar la pilorica, las gastroepiploica
derecha y la coronaria estomaquica. El
mufién gastrico queda perfectamente irrigado
por los vasos cortos y la cardiotuberositaria
posterior debiéndose mantener la integridad
del bazo.

Figura Nro. 6
Conservaciéon de dos arcadas vasculares para
asegurarse una buena irrigacion en intestino delgado.

En el intestino delgado y grueso debe-
mos cuidar que los vasos marginales lleguen
hasta el lugar en donde estos sean
seccionados (Fig.5 y 6). En el intestino del-
gado los vasos forman arcadas con
anastomosis que pueden llegar en donde es
mas movible el mesenterio a un numero de
5. Las anastomosis de estas arcadas
permiten que se corte uno o dos pies sin que
se afecte el flujo en el intestino. Conser-
vando la arcada bordeante es suficiente para
mantener la vitalidad pero si es posible dejar
una arcada préxima mas es mas seguro.



3.- Acciones mecanicas que debe
soportar la sutura

Cuando se realiza una sutura debe
tenerse presente la fisiologia del érgano: su
peristaltismo y el contenido que debe sopor-
tar.

Figura Nro. 7.
Necesidad de descender el angulo esplénico para evitar
la tensién en la sutura colorectal.

Las suturas nunca deben quedar a ten-
sibn y deben permitir que los movimientos
peristalticos se puedan realizar sin incon-
veniente. Cuando hay tension la irrigacion es
menor y las posibilidades de dehiscencia
estan incrementadas. Para evitar esto, es
necesario en algunos casos hacer maniobras
adicionales. Por ejemplo: en una resecciéon
de sigma en donde se anastomosa colon
descendente con el recto debe evitarse
dejar una anastomosis en tension efectuando
un descenso del angulo esplénico del colon.

También debemos tener en cuenta el
contenido que debe soportar (presién endo-
luminal), sobre todo en los primeros dias en
donde el peristaltismo esta generalmente
ausente. Ejemplo: en la pancreaticoduode-
nectomia se anastomosa el mufién o con-
ducto pancreatico y la via biliar a una asa de
yeyuno. La secrecion biliar esde1a 151y
la pancreatica de alrededor de 1 I. por dia,
llegan al asa yeyunal que también recibe la
secrecion gastrica. Todos estos liquidos se
acumulan por la falta de peristaltismo de los
primeros dias; el peso y el aumento de la

presién intraluminal en el asa yeyunal son
factores importantes como causa de fistulas
y de retardo en la evacuacion gastrica. . Esto
debe ser previsto y hay varias formas de
lograr la descompresion del asa yeyunal. Una
forma de lograrlo es mediante un tubo en T
en la via biliar con una rama larga hasta
yeyuno que aspirara las secreciones de la
misma (Ver Resecciones pancreaticas tomo
IV-487). Otros colocan una sonda por
gastrostomia cuyo extremo de aspiracion
llega al asa yeyunal. La realizacién de una
yeyuno-yeyuno anastomosis por delante y a
posteriore de la anastomosis gastroyeyunal
también contribuye a la descompresion.

Figura Nro. 8. Descompresion de un asa yeyunal para
evitar su distension postoperatoria. Distintas formas. Ej.:
Reconstruccion en una pancreaticoduodenectomia
cefalica. A) Asa yeyunal que recibe las secreciones
biliares, pancreaticas y gastricas. B) Tubo en T en la via
biliar con una rama larga transanastomético a yeyuno. C)
Realizacién de una entero-enteroanastomosis (Oria A. y
colab.). D) Sonda transgastrica llevada hasta el asa
yeyunal desfuncionalizada.

4.- Septicidad

El tubo digestivo en condiciones norma-
les tiene gérmenes que no se comportan
como patégenos y que cumplen un papel
importante en la digestion y en el estado
inmunitario. La apertura de una viscera
puede provocar contaminacién y los gérme-
nes fuera del lugar habitual son patégenos.



El cirujano debe conocer la flora normal
y su incremento en condiciones patoldgicas y
tomar todas las medidas necesarias para
evitar la contaminacién. (Véase también el
capitulo de Infeccion del sitio quirdrgico,
Tomo |).
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Figura Nro. 9. Relacion entre concentracion de
gérmenes (vertical) y el tubo digestivo de la boca al
ano (horizontal). Estan representadas la flora
orofaringea, la aerobia y la anaerobia.

En condiciones normales en el estomago
y duodeno no hay gérmenes. Hay flora de
origen orofaringeo cuando hay hipoclorhidria,
retardo de la evacuacion u obstruccion, co-
mo ocurre en las neoplasias.

En yeyuno y sobre todo en ileon se
observa flora orofaringea, estreptococos,
lactobacilos, fusobacterias, pocos coliformes,
aerobios grampositivos y anaerobios facul-
tativos. Su nimero no llega a sobrepasar 10°
por ml. En el colon y heces hay una rica flora
constituida por anaerobios (10" por ml) y
aerobios (10° por ml.). Entre los gérmenes
anaerobios tenemos: bacteroides, porphy-
romonas, lactobacilos, estreptococos, clostri-
dios. Entre los aerobios tenemos coliformes,
lactobacilos, estreptococos, difteroides. En el
colon ocasionalmente puede haber gérmenes
muy patdgenos como el bacilo tetanico y que
explica el origen de algunos tétanos quirur-
gicos. Esta es una de las razones de la
conveniencia de la vacuna antitetanica en el
preoperatorio sobre todo en pacientes con
apertura de visceras y sobre todo del colon.

La prevencioén de las infecciones comien-
za en el preoperatorio: higiene del paciente,
incluyendo lavado corporal con jabdn
antiséptico (povidona yodada), higiene de la
boca, limpieza mecanica del colon. En la
operacion con la administraciéon de anti-
bidticos antes de la induccién anestésica
para lograr que haya buenos niveles durante
el tiempo quirdrgico, proteccion del campo
operatorio en aperturas de visceras, dismi-
nuir el tiempo de apertura de visceras o
llegar a suprimirlos con el empleo de suturas
mecanicas, y el uso adecuado de los
drenajes. Las buenas condiciones de higiene
y correcta esterilizacion de todos los
elementos que se utilizan en la operacion
contribuyen evitar las infecciones (Véase
capitulo de Infecciones del sitio quirdrgico y
su prevencion |-110).

B) Técnica quirurgica

La técnica quirurgica de las suturas
debe cumplir con las siguientes premisas:

1.- Ser sélida.- La solidez depende de los
tejidos y del material de sutura. Los tejidos
que se unen deben tener la textura necesaria
para soportar las fuerzas que pueden actuar:
como las ondas peristalticas, la distensién
normal o condiciones circunstanciales como
el ileo postoperatoria. En cuanto al material
de sutura hoy no hay problemas porque se
cuenta con hilos reabsorvibles sintéticos, con
gran fuerza tensil y que se mantienen mas
alla del tiempo necesario para la cicatrizacion
(Ver capitulo de Material de Sutura)

2.- Ser hermética.- En las anastomosis no
debe pasar el contenido al exterior. El afron-
tamiento no debe tener falta de continuidad.
Evitar una falsa hermeticidad que puede
ponerse de manifiesto en la evoluciéon con
una fistula. Ejemplos: la interposicion de
tejido graso en la linea de sutura, dejar una
mucosa exteriorizada, puntos perforante
totales especialmente con suturas de gran
calibre.

3.- Buena hemostasia.- La falta de una
buena hemostasia de los bordes suturados
da lugar a hemorragias postoperatorias o a



hematomas que ponen en peligro la buena
cicatrizacion o ser causas de dehiscencias.
4.-Tener buena vascularizacién.- La vascu-
larizacion no solo depende del érgano sino
de la buena técnica preservando la misma.
Debe tenerse en cuenta: el cuidado de
mantener la integridad de los vasos
bordeantes en el intestino, el control de la
coloracion de los tejidos, la seccion de las
visceras que debe hacerse en forma bien
transversal o a expensas del borde
antimesentérico, etc. .El cirujano nunca debe
quedarse con la duda sobre la irrigacion, y si
la tiene o sospecha, hay formas de
averiguarlo: aflojar los clamp para ver si hay
sangrado y si persiste la duda seccién de
alguin vaso a la altura de la zona
anastomosar para ver si tiene un sangrado
satisfactorio. Si la vascularizacién no es
satisfactoria se debera descartar la zona
afectada.

5.- No ser estenosante.- La realizacion de
puntos estenosantes da lugar a necrosis y a
dehiscencias. Esto es mas frecuente que
pase con puntos separados que con los
continuos o surget. Quenu decia que gran
parte del aprendizaje de la cirugia es saber
hacer los nudos correctamente. También la
estenosis puede ser debida a tomas grandes
en ambos bordes y en suturas con varios
planos.

TECNICA
Puntos separados o surget?

El autor considera que tanto la reali-
zacion de puntos separados o surget tiene
sus ventajas y desventajas. El cirujano debe
conocer ambos procedimientos y emplear el
que considere mas adecuado segun el caso.
Existe una tendencia cada vez mayor al
empleo del surget, siendo las razones
principales: la mayor rapidez, buena hemos-
tasis y ser hermética ®?”9). El surget no es
estenosante a condicién que el largo del hilo
que queda tenga la dimension del tejido
debidamente extendido mientras se realiza la
sutura, repartiendo la tension a todo lo largo
en forma uniforme. (Ver fig. 22)

El inconveniente principal del surget es
que cualquier factor que provoque una
alteracion en un sector la dehiscencia que se
produce es mayor. Otro inconveniente es que

no permite una distension de la luz anasto-
motica mas alla de lo que permite el surget.
Los puntos separados tienen la mayor
aceptacion en suturas y anastomosis
pequefias. Un ejemplo son las anastomosis
en la via biliar en donde los puntos
separados no estenosan la luz mientras un
surget en caso de inflamacién o edema es
mas facil que provoque dificultad al pasaje.
Cuando existe incongruencia de los cabos la
realizacion de puntos separados facilita su
adaptacion. Los puntos separados se
eliminan mas facilmente que el surget.

Algunos puntos especiales

) Punto de Cushing .- Los puntos son
seromusculares y las puntadas se realizan en
sentido longitudinal con respecto a la sutura.
Es un punto invaginante que permite
aproximar bien la serosa de ambos bordes.
En la fig.10 se observa como se pasa la
aguja seromuscular en ambos bordes, y
cuando se tensa el hilo del surget practi-
camente este no se ve.

Figura Nro. 10

Anastomosis gastroyeyunal. Plano posterior
seromuscular. Punto de Cushing. Se observa que cada
punto toma la seromuscular en forma longitudinal y
como queda bien aplicada la serosa al poner tenso el
surget

2) Punto de Lembert simple.- Es un punto
seromuscular invaginante que se realiza en
forma transversal a la linea de anastomosis
(Fig. 11).

3) Punto de Lembert en U.- La ventaja de
este punto es que al ajustarlo reparte la
tensiébn en una mayor superficie evitando
desgarros. Por igual razén, cuando se trabaja
en zonas profundas la conveniencia de
efectuar todos los puntos para ser ajustados



al final, traccionando en forma pareja de

todos ellos (Fig. 12). 4) Punto de Lembert pasado.- Es el punto
de Lembert simple efectuado con surget en
donde algunos puntos son pasados (Fig. 13)
o todos (Fig. 14). Es seromuscular, inva-
ginante, mas rapido por tratarse de un surget
quedando mas ajustado al ser todos los
puntos pasados.

Figura Nro. 11
Punto de Lembert simple. Es transversal a la linea de
anastomosis, seromuscular e invaginante.

Figura Nro. 13
Puntode Lembert con algun pasado.
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Figura Nro. 12

Punto de Lembert en U. Es un punto seromuscular
invaginante que reparte la tensidon en una mayor Figura Nro. 14

superficie al ajustarlo. Punto de Lembert todos pasados.




5) Punto de Connel-Mayo.-Se utiliza como
plano interno total y se acompafa de un
plano externo sero-seroso. Es un punto que
toma todas las capas de la pared y que
permite una invaginaciéon interna de los
bordes. Cada punto entra y sale en cada
borde tomando toda la pared. Requiere que
se haga una buena hemostasia previa,
permite una buena invaginaciéon y es de facil
realizacion.

Figura Nro. 15
Punto de Connel-Mayo

6) Punto de Schmieden.- Es también un
punto total perforante e invaginante. Las
puntadas van desde el interior al exterior de
cada borde o sea que quedan hilos inter-
puesto en el afrontamiento de los bordes.

Figura Nro. 16
Punto de Schmieden

7) Punto de Schmieden cruzado o de
Cuneo.- Es el punto de Schmieden en donde
el hilo es pasado por el anterior antes
efectuarlo.

Figura Nro. 17
Punto de Schmieden cruzado o de Cuneo



Sutura en un plano

La sutura en un plano puede ser
extramucosa o total (Fig. 20)

Figura Nro. 18
Sutura en un solo plano. A) Extramucosa. B) Total.

A — Sutura en un solo plano extra-
mucoso

La sutura en un plano extramucoso con
surget tiene como uno de los precursores a
Halsted (5) que sefialé la ventaja de incluir la
submucosa por su resistencia y la Fonsi-
deraba superior a la realizacion de dos
planos por ser menos traumatica, mas eco-
nomica y que no reducia la boca anasto-
motica. En 1931 trabajos de Jourdan i
(Francia) experimentales y clinicos propician
la sutura en un plano. Zoedler y colab."”
también sefialan clinica y experimentalmente
la superioridad de un plano en vez de dos
dado a que no reduce la luz intestinal, menor
estrangulamiento de los tejidos y mayor
resistencia anastomotica al 5to. dia de
haberla realizado. Hay muchos trabajos que
apoyan iguales resultados principalmente en
colon y empleando un surget (346910) " Ep
Argentina Astiz y colab.”’) analizaron 904
anastomosis gastrointestinales efectuadas en
un solo plano extramucoso con solo 1,76 %
de fistulas (16 casos).

Técnicamente debe tenerse cuidado de
tomar la serosa, muscular y submucosa, y no
perforar la mucosa (Fig. 18-A). Tener cuidado

de tomar la submucosa dado que es la capa
mas resistente como fue sefialado ante-
riormente.

B - Sutura en un plano total.

La sutura en un plano total no es
recomendable en el tubo gastrointestinal. Se
utiliza solo en algunos lugares en donde no
es posible por la estructura y grosor de la
pared efectuar puntos extramucosos como
en la via biliar. Las anastomosis bilioye-
yunales se efectian generalmente en un
solo plano, siendo total en la via biliar y
extramucoso en yeyuno.

Sutura en dos planos

Las suturas en dos planos han tenido y
siguen teniendo una amplia aceptacién entre
los cirujanos. No obstante debemos reco-
nocer que las anastomosis en un plano han
ido ganando adeptos en detrimento de
hacerlas en dos planos. En anastomosis in-
testinales termino-terminales en cirugia elec-
tiva se da preferencia a un solo plano extra-
mucoso. Muchos contindan efectuando dos
planos en anastomosis que involucren al
estébmago, en las anastomosis laterrales o
cuando se considere por la estructura del
organo insuficiente un solo plano.

Las anastomosis en dos planos pueden
ser:

A) Un plano total interno y otro externo
seromuscular (Fig. 19).

B) Plano interno mucoso. y otro externo
seromuscular.

Figura Nro. 19
Sutura en dos planos. Interno total y externo
seromuscular.
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A) Plano interno total y externo sero-
muscular .-

En las visceras en que es factible
confrontar los cabos a anastomosar se
efectla primero el plano interno (dentro del
tiempo séptico) y posteriormente el externo.
Esto es factible con visceras como el intes-
tino delgado y el colon en lugares con meso
que lo permita. Cuando esto no es posible
como en una anastomosis gastroyeyunal se
efectla toda la sutura de la pared posterior
comenzando con el plano seromuscular y
después el interno, y a posteriore se efectua
la pared anterior, primero total y por ultimo el
seromuscular anterior.

Se toma como ejemplo una anastomosis
gastroyeyunal. Primero se comienza con la
pared posterior y una vez terminado el plano
seromuscular vy total se continua con los
anteriores.

Sintesis de la pared posterior.

Plano externo o seromuscular poste-
rior.- Generalmente se comienza en la parte
inferior o izquierda lo que facilita los movi-
mientos de la mano derecha. El primer punto
toma serosa y muscular de ambos 6rganos a
anastomosar que se liga y se continda con
surget suturando ambos 6rga-nos en forma
progresiva.

Una forma de hacerlo para que quede
esta sutura en forma bien lineal es emple-
ando los denominados puntos de Cushing.
(Fig. 10) Estos son puntos seromusculares
que entran y salen en forma paralela a la
linea de la anastomosis.

Plano interno o total posterior.- Cuan-
do se ha efectuado el plano seromuscular se
procede a seccionar para entrar en la luz de
los 6rganos a anastomosar (estémago vy
yeyuno). Se efectuara una buena hemos-
tasia de los vasos de la submucosa. En
6érganos como el estdmago la irrigacion es
importante y los vasos de la submucosa
deben ligarse individualmente. Los bordes
posteriores a anastomosar quedan evertidos
hacia adentro y la sutura de los mismos pue-
de hacerse con un surget a puntos pasados
(Fig. 20) lo que resulta bastante hemostatico
sobre todo en estomago que tiene una rica
vascularizacién en la submucosa.

Figura Nro. 20
Plano total posterior con todos los puntos pasados.

Sintesis de los bordes anteriores.

Plano interno (total anterior).-Hay pun-
tos especiales descriptos para realizar el
plano interno total perforante en la pared
anterior y que también pueden usarse en 6r-
ganos movilizables en toda la circunferencia
de la anastomosis. El punto de Connel-Mayo
(Fig. 15) es empleado por el autor. Otros
puntos son el de Schmieden vy el de Cuneo
que es un Schmieden cruzado.

El plano interno total debe lograr que
los bordes queden hacia la luz de la anas-
tomosis. En la figura 21 se puede ver una
forma incorrecta.

Figura Nro. 21

Sutura en dos planos. Forma incorrecta, queda un
espacio muerto en el medio y la mucosa evertida hacia
fuera. Lo correcto es que queda evertida hacia adentro.

Plano seromuscular anterior.- Se observa
en la Fig. 22 la realizacién de un surget
seromuscular anterior. Ambos bordes de la
anastomosis se mantienen desplegados por
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el ayudante, mientras el cirujano efectua los
puntos y mantiene la tension del surget.

Figura Nro. 22 Plano seromuscular anterior de una
anastomosis digestiva. A) Mano derecha del cirujano que
maniobra la aguja (punto de Lembert). B) Mano izquierda
del cirujano que mantiene tenso el hilo de la sutura
confeccionada. C) Manos del ayudante manteniendo
extendida los drganos a anastomosar para que la
longitud de la sutura guarde relacion con los bordes que
se unen.
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