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RESUMEN

Antecedentes. Una de las preocupaciones más importantes
en cirugía colorrectal es la presencia de dehiscencia o fístula
de la anastomosis. Múltiples técnicas han sido descritas para
realizar anastomosis, entre las que se incluyen las anasto-
mosis en una sola capa o en dos capas. Objetivos. Evaluar
si la anastomosis colónica en una capa con poligliconato es
más segura y efectiva que la anastomosis colónica en dos ca-
pas con catgut crómico y seda. Material y métodos. Se lle-
vó a cabo un estudio prospectivo, experimental, aleatorio y
comparativo en 20 perros. Se dividieron a los animales en
dos grupos; grupo 1: anastomosis en dos capas y grupo 2:
anastomosis en una sola capa. Se evaluó el tiempo de dura-
ción de la anastomosis. Todos los animales se mantuvieron
en observación evaluando datos de complicaciones como fís-
tulas colocutáneas o dehiscencia de la anastomosis. En el día
diez del postoperatorio se sacrificaron. Se resecó el segmen-
to de la anastomosis abarcando 10 cm proximales y 10 cm
distales. Se midió la presión de ruptura, se realizó análisis
histopatológico y se determinó la cantidad de hidroxiprolina
de la línea de la anastomosis. Resultados. Se incluyeron diez
perros en el grupo 1 y diez perros en el grupo 2. La mediana
del tiempo de duración de la anastomosis en el grupo 1 fue de
25 minutos (rango: 20-30 minutos) y en el grupo 2 de 20 mi-
nutos (rango: 12-25 minutos) (p = NS). No se presentaron
datos de fístula, dehiscencia o estenosis de la anastomosis.
Cuatro perros presentaron infección en la herida. La presión
de ruptura del grupo 1 fue de 230 mm Hg (115-360) y del
grupo 2 fue de 210 mm Hg (100-300). La concentración de
hidroxiprolina en el grupo 1 fue de 8.94 mg/gramo (rango:
5.33-16.71), y en el grupo 2 fue de 9.94 mg/gramo (rango: 2.96-
21.87). No se encontró diferencia significativa en las variables
analizadas. Se comparó el grado de reacción inflamatoria
en ambos grupos, no hubo diferencia estadística. Conclu-
siones. Los dos procedimientos son seguros y confiables de
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ABSTRACT

Background. The safety of an intestinal anastomosis is usu-
ally measured by its complication rate, especially the inci-
dence of anastomotic leakage. A wide variety of methods have
been described to reestablish intestinal continuity including
single-layer continuous or two-layer interrupted anastomosis.
Objectives. To evaluate if the single-layer continuous anasto-
mosis using polygluconate is safer and reliable than two-layer
interrupted anastomosis with chromic catgut and silk. Mate-
rial and methods. A prospective, experimental, randomized
and comparative analysis was conducted in 20 dogs. They
were divided in two groups; group 1 underwent two-layer in-
terrupted anastomosis and group 2 underwent sigle-layer con-
tinuous technique. Anastomoses were timed. Both groups
were under observation. Anastomotic leakage, and other com-
plications were evaluated. The animals were sacrified and the
anastomosis was taken out together with 10 cm of colon on
both sides of the anastomosis. Breaking strength, histologic
evaluation and hydroxyproline determination were per-
formed. Results. Ten two-layer anastomosis and ten single-
layer anastomosis were performed. A median of 25 minutes
(range: 20-30 minutes) was required to construct the anasto-
moses in group 1 versus 20 minutes (range: 12-25 minutes) in
group 2. All animals survived and no leakage was observed.
Wound infection ocurred in four dogs (20%). Median breaking
strength was 230 mm Hg in group 1 and 210 mm Hg in group
2. Hydroxyproline concentration was 8.94 mg/g in group 1
(range: 5.33-16.71) and 9.94 mg/g in group 2 (range: 2.96-
21.87). There was no difference among groups about the in-
flammatory response evaluated by pathology. There was no
statistical significance in any variable evaluated. Conclu-
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INTRODUCCIÓN

Los resultados exitosos y la presencia de compli-
caciones en una anastomosis intestinal dependerán
de la técnica quirúrgica empleada, del material de su-
tura elegido, de que el segmento anastomosado tenga
una buena irrigación, de evitar la tensión de la
anastomosis y del manejo de los tejidos, entre otros
factores.

Existen múltiples técnicas actualmente utilizadas
para llevar a cabo las anastomosis intestinales des-
pués de un procedimiento resectivo, entre las que se
incluyen la utilización de engrapadoras, anastomosis
sin sutura mediante anillos biofragmentables,
anastomosis en doble capa y finalmente, la realiza-
ción de anastomosis en una sola capa, ya sea de ma-
nera interrumpida o continua. Uno de los métodos
más utilizados por la mayoría de los cirujanos es la
anastomosis en doble capa utilizando suturas de
seda para la capa seromuscular y una sutura absor-
bible para la capa interna. Sin embargo, estudios ex-
perimentales han mostrado que la anastomosis en
dos capas se asocia con mayor estrechamiento de la
luz intestinal y mayor reacción inflamatoria, ade-
más de que se lleva mayor tiempo para realizar la
anastomosis y origina mayor costo.1 Se han publica-
do varios reportes que se inclinan por realizar
anastomosis en una sola capa continua con una su-
tura monofilamentosa.2-14 Se ha propuesto que la
realización de la técnica continua en una sola capa
tiene la ventaja de que produce menos estrechamien-
to de la luz intestinal, además de que la cantidad de
tejido estrangulado por la sutura es menor.15-17

Múltiples materiales de sutura se han empleado
para las anastomosis colónicas continuas en una
sola capa, habiéndose demostrado por diversos estu-
dios que las suturas de monofilamentos sintéticas
producen menos reacción tisular y son más resisten-
tes a la infección en comparación con el catgut, la
seda y las suturas trenzadas. Entre las suturas mo-
nofilamentosas utilizadas para realizar anastomosis
colónicas están el polipropilene, la polidaxona y el
poligliconato (maxon), este último es el que produce
mínima respuesta tisular.18-21 El éxito de estas sutu-
ras radica en que producen una anastomosis amplia,
con escaso componente inflamatorio y con una baja

incidencia de complicaciones postoperatorias, con un
bajo costo para el paciente en comparación con otras
técnicas.

El objetivo de este estudio fue evaluar si la
anastomosis en una capa con poligliconato (maxon)
es más segura y efectiva que la anastomosis en dos
capas con catgut crómico y seda.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realizó en el Departamento de Ciru-
gía Experimental del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán de agosto de
1999 a julio del 2000. Previo al inicio del estudio se
estandarizó la técnica de ambas anastomosis y los
métodos de valoración de la misma. Se incluyeron 20
perros mestizos que se obtuvieron en los centros an-
tirrábicos sin importar sexo y con un peso entre 25
y 30 kilogramos. Estos animales se mantuvieron en
el bioterio del Instituto de acuerdo con la Norma
Oficial Mexicana correspondiente al cuidado de ani-
males de laboratorio.22

La preparación preoperatoria consistió en ayuno
de 24 horas, administración de antibióticos en la in-
ducción anestésica a base de penicilina cristalina
22,000 U/kg y clindamicina 600 mg. Se realizó trico-
tomía, asepsia y antisepsia de la pared abdominal
anterior.

Los perros fueron anestesiados con tiopental só-
dico (28 mg/kg), intubados con sonda orotraqueal y
conectados a un ventilador de volumen; la anestesia
se mantuvo con halotano al 1%.

Se llevó a cabo un sorteo balanceado para asigna-
ción del tipo de anastomosis por medio de números
aleatorios dividiéndose a los animales en dos grupos. Al
grupo 1 se le realizó una anastomosis en dos capas y
al grupo 2 una anastomosis en una sola capa.

Después de una incisión media hipogástrica, el co-
lon descendente fue identificado, con previa coloca-
ción de clamps intestinales tanto proximales como
distales, se realizó una incisión sobre éste obtenién-
dose así dos extremos, ambos extremos se irrigaron
con solución salina para eliminar residuos. Se colo-
caron suturas de seda atraumáticas en los bordes de
ambos extremos para controlar la tensión de la
anastomosis. Al grupo 1 se le hizo una anastomosis

realizar, aunque por su mayor facilidad, estos datos apoyan
la utilización del método de una sola capa.

Palabras clave. Anastomosis en una capa. Anastomosis en
dos capas. Presión de ruptura. Hidroxiprolina.

sions. This study demonstrates that a single-layer continuous
is similar in terms of safety to the two-layer technique, but be-
cause of its facility to perform, the single-layer technique
could be superior.

Key words. Single layer anastomosis. Two layer anastomo-
sis. Breaking strength. Hydroxyproline.
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primaria en dos capas. En la capa interna se utilizó
un surjete continuo con catgut crómico 4-0, en la
porción anterior se colocaron puntos tipo Conell y
en la capa seromuscular (externa) se realizaron pun-
tos separados con seda gastrointestinal 4-0 tipo
Lembert. Al grupo 2 se le llevó a cabo una anasto-
mosis primaria en una capa con surjete continuo
con poligliconato 4-0 (maxon); con una modificación
a la técnica de Bailey, et al.6 Se cuantificó el tiempo
de duración de cada anastomosis. La pared abdomi-
nal fue suturada en bloque con surjete continuo con
monocryl, y la piel se cerró con prolene con puntos
separados tipo Sarnoff. Se colocaron gasas estériles
sobre la herida quirúrgica y micropore.

Durante la recuperación se administraron anti-
bióticos, penicilina cristalina 22,000 U/kg y clinda-
micina 600 mg y dipirona 28 mg/kg cada ocho horas
durante 48 horas.

Evaluación postoperatoria

Todos los animales se mantuvieron en observa-
ción durante un periodo de 10 días, ambos grupos
con la misma dieta y cuidados generales. Se observó
la presencia de complicaciones mediante datos de
sepsis que hicieran sospechar de fístulas colocutá-
neas o dehiscencia de la anastomosis.

En el día once del postoperatorio los perros fue-
ron sacrificados. Fueron anestesiados con tiopental
sódico (28 mg/kg), y se les sacrificó con KCl. Se les
realizó una incisión media hipogástrica secundaria,
el segmento de colon anastomosado fue identificado,
se valoró el grado de adhesividad según la escala de
Knightly,23 y fueron resecados 10 cm proximales y
10 cm distales a la anastomosis. En este segmento se
midió la presión de ruptura, se hizo análisis histopa-
tológico y determinó la cantidad de hidroxiprolina de
la línea de la anastomosis.

Análisis de la presión de ruptura

El segmento de colon fue sometido a estudio de
esfigmomanometría para observar el sitio de ruptu-
ra de la anastomosis y la presión a la que ésta se
presentaba. Se ligó el extremo distal del segmento de
colon con seda, mientras que el segmento proximal
fue conectado a un esfigmomanómetro. El segmento
de colon fue sumergido en un recipiente transparen-
te con solución fisiológica, e insuflado el manguito
del esfigmomanómetro gradualmente a intervalos de
10 mm Hg, hasta la presencia de burbujas prove-
nientes del intestino. Se buscó si la ruptura había
sido en la anastomosis o adyacente a ella.

Determinación del
contenido de hidroxiprolina

Una muestra de tejido a nivel de la anastomosis
colónica de 2 cm de longitud se colocó en un frasco y
calentó en la estufa a temperatura de 90 °C, para eli-
minar el agua. Las muestras se pesaron diariamente
hasta obtener tres mediciones con el mismo peso
para asegurarse que estaban totalmente deshidrata-
das. Después se determinó el contenido de hidroxi-
prolina por el método de Woessner.24

Análisis histológico

Obtuvimos muestras de la anastomosis para el es-
tudio histopatológico. Las tinciones de hematoxilina
y eosina, y de Masson fueron utilizadas. Se analizó
la presencia de inflamación aguda, inflamación cró-
nica, presencia de abscesos y/o fístulas y colágena.
El grado de inflamación se determinó de acuerdo con
el criterio del patólogo determinado por la siguiente
escala: grado cero = no inflamación, grado 1 = leve
inflamación, grado 2 = moderada inflamación y gra-
do 3 = grave inflamación. No era del conocimiento
del patólogo el grupo al cual pertenecía el perro del
que provenía cada muestra.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para estadística descriptiva se determinaron me-
didas de tendencia central por mediana y rangos.
Para estadística inferencial se compararon las varia-
bles categóricas con la Prueba Exacta de Fisher y
las variables dimensionales con la Prueba U de
Mann Whitney. Se consideró significancia estadísti-
ca cuando p fue menor de 0.05.

RESULTADOS

Diez perros en el grupo 1 y diez perros en el gru-
po 2 fueron incluidos. La mediana del tiempo de du-
ración de la anastomosis en el grupo 1 fue de 25 mi-
nutos (rango: 20-30 minutos) y en el grupo 2 de 20
minutos (rango: 12-25 minutos). En la figura 1 se
comparan los resultados de la duración de la anasto-
mosis de ambos grupos sin encontrar diferencia es-
tadística.

No se presentaron datos de fístula, dehiscencia o
estenosis de la anastomosis. Cuatro perros presen-
taron infección en la herida quirúrgica (evaluada
por medio de las características macroscópicas de
la misma), dos perros por grupo. No hubo mortali-
dad.
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De acuerdo con la escala de Knightly, todos los
animales valorados presentaron un grado 0 o 1.

Presión de ruptura

La presión de ruptura del grupo 1 fue de 230 mm
Hg (115-360) y del grupo 2 de 210 mm Hg (100-300).
Al comparar los resultados de la presión de ruptura
en los grupos no hubo significancia estadística. Es-
tos datos se expresan en la figura 2. El sitio de rup-
tura fue en la anastomosis en 70% de los perros (n
= 14) y el resto adyacente a la misma, sin diferencia
estadísticamente significativa.

Figura 2. Presión de ruptura en ambos grupos. Comparación de
la presión de ruptura entre ambos grupos. Se utilizó la prueba U de Mann
Whitney. Grupo 1: mediana 230 mm Hg (rangos: 115-360); Grupo 2: me-
diana 210 mm Hg (rangos:100-300); p: NS.

Figura 3. Comparación de la determinación de hidroxiprolina en
mg/g de tejido entre los grupos. Se utilizó la prueba U de Mann Whit-
ney. Grupo 1: mediana 8.94 mg/g (rangos: 5.33-16.71). Grupo 2: mediana
9.94 mg/g (rangos: 2.96-21.87).

Determinación de hidroxiprolina

La concentración de hidroxiprolina encontrada en
el grupo 1 fue de 8.94 mg/gramo de tejido (5.33-
16.71), y en el grupo 2 de 9.94 mg/gramo de tejido
(2.96-21.87). No se encontró diferencia significativa
entre los grupos. Los resultados se muestran en la
figura 3.

Análisis histopatológico

Se comparó el grado de inflamación aguda y
crónica de los grupos por medio del examen histopa-
tológico con las tinciones mencionadas, siendo valo-
radas todas las muestras por el mismo patólogo, el
cual desconocía el tipo de procedimiento realizado.
El grado de inflamación se determinó de acuerdo con
el criterio del patólogo con base en la escala mencio-
nada. No hubo diferencia significativa como se mues-
tra en el cuadro 1.

DISCUSIÓN

Las complicaciones relacionadas con el grado de
cicatrización varían de una porción del intestino a

Cuadro 1. Análisis histológico del grado de inflamación.

Grado de inflamación Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
(n) (n)

Leve-moderado 2 3 NS
Grave 8 6 NS
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Figura 1. Tiempo de duración de las anastomosis. Comparación
del tiempo de duración de la anastomosis entre los grupos. Se utilizó la
prueba U de Mann Whitney. Grupo 1: mediana: 25 min (rangos: 20-30);
Grupo 2: mediana 20 min (rangos: 12-25); p: NS.
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otra. Las anastomosis del esófago y recto tienen fís-
tulas con frecuencia. La anastomosis intestinal ad-
quiere solidez en una semana y resiste mejor el esti-
ramiento que el tejido circunvecino normal.1 En
nuestro trabajo se midió la presión de ruptura de las
anastomosis en el día diez del postoperatorio, no en-
contramos diferencia estadísticamente significativa
entre las técnicas.

El intestino adyacente participa en la reacción de ci-
catrización, pierde una gran porción de su colágena
por lisis y consecuentemente pierde su resistencia. Por
ello, la perforación es factible que ocurra a unos cuan-
tos milímetros de la anastomosis al igual que en la
anastomosis en sí. En este estudio se buscó si el sitio
de ruptura había sido en la anastomosis o adyacente a
ella, en 30% de las anastomosis se observó que el sitio
de ruptura fue a un lado de la anastomosis.

El desarrollo de la fuerza lineal en el intestino ocu-
rre aproximadamente a la misma velocidad que en la
piel, aunque el estómago y el intestino delgado son
más rápidos en cicatrizar. Al principio, el estalla-
miento está muy aumentado en la sutura debido a
que el edema e induración en la herida limitan la dis-
tensión del segmento y, por lo tanto, la protegen con-
tra el estiramiento. Cualquier evento que retarde la
síntesis de colágena, o exagere la lisis de la misma,
puede aumentar el riesgo de perforación y fístula.

Debido al mecanismo de cicatrización precario
existente en el recto, la presencia de fístula o dehis-
cencia de la anastomosis es una preocupación im-
portante en cirugía, ya que puede ser la causa de
muerte de hasta 30% de los pacientes. El peligro
de fístula es máximo del cuarto al séptimo día, cuando
se espera que la fuerza tensil se eleve con rapidez en
forma normal. En el estudio realizado por Bailey, et
al. se utilizó poligliconato para realizar anastomosis
colónicas con sutura continua, los resultados fueron
alentadores con una mortalidad de 0.6% y fuga de la
anastomosis de 1.4%, demostrando que esta técnica
es segura y de menor costo.15 En nuestro estudio no
se presentó dehiscencia de la anastomosis.

La resistencia en la pared intestinal depende pri-
mordialmente de la submucosa. El componente prin-
cipal de esta capa es la colágena; por lo tanto, la co-
lágena y sus metabolitos son los principales
determinantes de la resistencia de la pared intesti-
nal. Debido a que la colágena es la única proteína
que contiene el aminoácido hidroxiprolina, se ha uti-
lizado la determinación de este aminoácido para eva-
luar el mecanismo de cicatrización en trabajos expe-
rimentales.23 En nuestro estudio, se evaluó la
concentración de hidroxiprolina en ambas técnicas y
no se encontró diferencia.

Se han creado múltiples técnicas para realizar
anastomosis intestinales después de un procedimien-
to resectivo entre las que se incluyen la utilización
de engrapadoras, anastomosis sin sutura mediante
anillos biofragmentables, anastomosis en doble capa
y finalmente, la realización de anastomosis en una
sola capa, ya sea de manera interrumpida o conti-
nua. El uso de engrapadoras o anillos biofragmenta-
bles para realizar anastomosis ha tenido resultados
favorables, pero con un costo mayor.

Uno de los métodos más utilizados por la mayoría
de los cirujanos es la anastomosis en doble capa uti-
lizando suturas de seda para la capa seromuscular y
una sutura absorbible para la capa interna. Sin em-
bargo, se ha demostrado que este procedimiento se
asocia con mayor reacción inflamatoria y mayor es-
trechamiento de la luz intestinal.1 Recientemente se
han publicado series en las que se realizan anasto-
mosis en una sola capa continua con resultados exi-
tosos. Probablemente se deba a que se produce me-
nor estrechamiento de la luz intestinal, además de
que la cantidad de tejido estrangulado por la sutura
es menor.15-17 También se ha demostrado que el
tiempo de duración de la anastomosis en una capa es
menor comparado con la técnica en doble capa. En
nuestro estudio existe cierta tendencia a realizar
en un menor tiempo la técnica de una sola capa;
sin embargo, al analizar los datos estadísticamente
no existe diferencia entre los grupos.

CONCLUSIONES

La realización de anastomosis colónicas en dos
capas y en una sola capa son procedimientos segu-
ros y confiables de realizar, aunque por su mayor fa-
cilidad, estos datos apoyan la utilización del método
en una sola capa.
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