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INTRODUCCION

La primera anastomosis intestinal documentada la realiz6 Philipp Friedrich Ramdohr en
1727. En 1887 Halsted escribié un articulo del cual han derivado muchos principios
usados actualmente en las anastomosis intestinales. Entre ellos el de reconocer que la
submucosa supone el soporte principal de la pared intestinal y es el plano capaz de
soportar los puntos de sutura sin sufrir desgarros®. Se han utilizado distintos materiales
de sutura a lo largo de las ultimas décadas como: seda, lino, nylon, poliglactina 910 y
acido poliglicélico. Hoy en dia muchas de las anastomosis, son elaboradas con sutura a

base de polidioxanona?.

De acuerdo con una revision sistematica publicada en 2013, la sutura monofilamento no
absorbible o de absorcion lenta constituyen el material ideal para la confeccion de

anastomosis intestinales, aunque aln se necesita mas evidencia?.

En Hospital Nacional Rosales como centro de tercer nivel en El Salvador, la anastomosis
intestinal representa uno de los procedimientos mas realizados en el area quirdrgica de
emergencia, la eleccidon correcta del material a utilizar supone un eje esencial para
determinar la probabilidad de desenlaces exitosos, motivo por el cual es necesario
conocer que sutura tiene mejor efectividad en cuanto a los resultados de una evolucion

favorable para el paciente.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

o Determinar de acuerdo con la evidencia disponible la diferencia en el uso
de polidioxanona comparada con la poliglactina 910 para la sutura de

anastomosis intestinal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Describir los conceptos bésicos acerca de anastomosis intestinal y su
clasificacion

. Describir las principales caracteristicas de la polidioxanona y la poliglactina
910

. Comparar la efectividad de la polidioxanona y la poliglactina 910 en la sutura

de anastomosis intestinal



DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD

Anastomosis intestinal

La curacién por medio de la aposicion precisa de los tejidos se considera la forma ideal
de curacién primaria para las heridas epiteliales, las anastomosis no son la excepcion,
sin embargo muchas técnicas no persiguen un lineamiento preciso y depende de la
curacion secundaria®. El proceso de sanacion se da por etapas, primero la fase de espera
en la que la respuesta inflamatoria limpia la herida de restos, una fase de fibroplasia en
la que los fibroblastos proliferan y producen colageno inmaduro, finalmente una fase de

maduracion en la que se produce una remodelacion por el colageno?.

La fuerza y capacidad estructural del tubo intestinal depende del colageno en la capa
submucosa y de su plexo vascular, mientras que la restauracion de la funcién de
absorcion requiere la reconstruccion del tejido completamente diferenciado de las

vellosidades intestinales®.

Existen mdultiples indicaciones para realizar una Al; las principales indicaciones son
reseccion de tumores gastrointestinales, isquemia intestinal, trauma, perforacion, hernias

estranguladas, fistulas intestinales, tlceras o sangrado y estenosis intestinales®.

Generalmente se describen contraindicaciones absolutas y relativas para Al. Las
contraindicaciones absolutas pueden ser estados donde los mufiones distales de la
anastomosis tienen escasa irrigacion sanguinea o presenten viabilidad poco clara incluso
después de procedimiento de revascularizacion. Entre las contraindicaciones relativas se
pueden mencionar sepsis abdominal, inestabilidad hemodinamica y entidades como
enfermedad de Crohn extensa donde se ha sugerido como preferencia la realizacién de
procedimientos conservadores de intestino como estructuroplastia en lugar de reseccion

intestinal®.

Existen distintos principios basicos para favorecer el desenlace exitoso de una Al, tales
como un buen estado nutricional, paciente inmunocompetente, sin evidencia sugestiva
de contaminacién fecal en el sitio de la anastomosis, adecuada exposicion y acceso a la

anastomosis, tejidos vascularizados, anastomosis sin tension y técnica meticulosa’.
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Se han descrito cuatro tipos de anastomosis intestinales de acuerdo al sitio en que se
abocan: termino-terminal (ATT), termino-lateral (ATL), latero-terminal (ALT) y laterolateral
(ALL), adicionalmente también pueden clasificarse en funcién de la direccion de la onda
peristaltica en isoperistaltica y antiperistaltica®. También puede clasificarse con base a la

técnica utilizada: sutura manual, sutura mecanica y sutura de compresion?.

Sutura Manual

Se deben realizar ventanas en el mesenterio, paralelas al intestino que se desea resecar.
Dicho mesenterio situado entre las ventanas se liga entre pinzas de Kelly y se secciona.
Se colocan dos pinzas intestinales en sentido transversal sobre la superficie del intestino,
una a cada lado del sitio donde se desea resecar. Utilizando bisturi (o engrapadora lineal
cortante) se secciona el intestino tratando de dejar un espacio de 1 cm distal a la pinza®®.
Se aproximan entre si los extremos, colocandose dos suturas de sujecion. A
continuacion, se realiz6 una anastomosis en dos planos. El plano interno se inicia con
sutura desde el centro. Se colocan dos suturas atravesando todo el grosor de la pared
del asa intestinal y se anudan entre si. Después se realiza sutura continua hasta llegar a
cada angulo. Al alcanzar el 4ngulo, se comienza a realizar puntos de Connel-Mayo
(puntos de inversion de mucosa). El plano externo de la parte anterior se realiza con

puntos separados de Lembert>®,

Para este procedimiento pueden usarse una gran variedad de materiales de sutura, se
considera como material ideal a aquel que presente la mayor fuerza posible en la fase de
cicatrizacion, con la menor inflamacién y reaccion tisular. Se debe considerar que
independientemente del material elegido cualquier sutura que se empleen se considera
un cuerpo extrafio para el organismo, por lo que generan reaccion tisular local de
intensidad variable en funcion del material, la seda es el material mas reactivo. Para la
eleccion de un tipo de sutura debe tomarse en cuenta el sito del tracto gastrointestinal
donde se piensa realizar la anastomosis”®. Ante la falta de evidencia en la superioridad
de la sutura continua comparada con la sutura interrumpida, se prefiere la primera a
causa de su menor tiempo de realizacién, asi como por la mayor sencillez de la técnica?.

Aungue generalmente el cierre en dos capas se ha considerado mas seguro, existe



evidencia que el cierre en una capa toma un menor tiempo en realizarse, su costo es

menor y la frecuencia de fuga es menor o igual al cierre en dos capas!®!?,

Anastomosis con engrapadora
Desde su introduccion por Hutl en 1908, han permanecido en un proceso de mejora

continua, en la actualidad gozan de buena aceptacién por parte de los cirujanos y tienen
menor cantidad de fallas técnicas®!?. Existen tres modelos distintos de engrapadoras
para anastomosis: Lineal simple, lineal cortante y circulares. Actualmente todas utilizan
grapas construidas a base de titanio, debido a que este material genera menor reaccion
tisular y, ademas, al no ser magnéticas, permiten la realizacibn de una resonancia

magnética sin contraindicacion??,

Anastomosis de compresién
El principio de la anastomosis por presion fue creado por Murphy en 1992, al crear un

botdn con dos partes de metal. La técnica consiste en unir ambas terminales intestinales,
generando cicatriz y necrosis lo cual separa el dispositivo del intestino con posterior
expulsion via rectal. A partir de este procedimiento se han ido realizando modificaciones
para perfeccionar el procedimiento hasta llegar al anillo biofragmentable, actualmente
existe evidencia de su seguridad de eficacia, pero no ha gozado de buena aceptacion

debido a que puede ocasionar problemas técnicos intraoperatorios®#41°

Complicaciones de la anastomosis

La complicacion mas frecuente es la fuga intestinal (FI), ocurre entre un 1% hasta un 24%
de las cirugias'®*8, la FI aumenta la mortalidad y tiempo de estancia hospitalaria de los
pacientes®!®. Hay multiples factores que favorecen los desenlaces positivos como el buen
estado nutricional, estabilidad hemodinamica y las terminaciones intestinales sanas®. Los
factores de riesgo para Fl son la hipoalbuminemia prequirargica, pérdida de peso, altas
dosis de esteroides, edad avanzada, anemia (Hb < 11 g/dL), uremia, diabetes mellitus,
tabaquismo, alcoholismo y anastomosis colorrectal baja®. La dehiscencia de la
anastomosis puede provocar peritonitis, septicemia, necesidad de reintervencién, estoma
no funcional y muerte!®. Otras complicaciones pueden ser la obstruccién intestinal y la

hemorragia®.



DEFINICION DE LAS INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

Caracteristicas de los Materiales de Suturas
Las caracteristicas que generalmente se describen en los materiales de sutura son el

calibre, la fuerza tensil, la capilaridad, la memoria, la propiedad de absorcion, el

coeficiente de friccién, la extensibilidad, la reaccion tisular y el nimero de hebras?.

El calibre se refiere al diAmetro del material de sutura, este se mide de forma numérica y
en concordancia por lo definido por la United States Pharmacopeia (U.S.P), el nUmero de

ceros es inversamente proporcional al calibre, es decir que a mayor nimero de ceros

menor calibre como se observa en la figura 1.

Figura 1. Esquema que dibuja los calibres de los diametros de sutura

Los materiales de sutura fueron fabricados originalmente en calibres de 1 a 6, pero
conforme las técnicas de elaboracidén mejoraron se pudieron a fabricar diAmetros mas
pequefios a los que se les llamo 0, posteriormente y con el objetivo de identificar los mas
delgados se aumentd el nimero de ceros. Se debe emplear el material de sutura de
menor didmetro que mantenga adecuadamente la reparacion del tejido herido. Es decir,
mientras menos fuerza tensil tenga que soportar el tejido, menor diametro de sutura se
debe emplear o sea de mayor nimero de ceros. Los tejidos que soportan gran tension
como la aponeurosis del abdomen deben ser afrontados con suturas gruesas, calibre un
cero o uno. Mientras mas pequefio es el calibre, menos fuerza de tensién tiene la sutura

y mayor numero de ceros.

La fuerza tensil o de tension se mide por la fuerza en libras (peso) que el hilo de la
sutura puede soportar antes de romperse al ser anudado. La fuerza de tension del tejido
gue va a ser reparado predetermina el calibre y la fuerza de tension del material de sutura

que elige el cirujano®.



Tabla 1. Fuerza tensil de materiales usados con frecuencia para sutura

Material Fuerza
Acero monofilamento 163,6 +/- 0.4
Acero multifilamento 113,8 +/- 1.4
Poliéster no recubierto 86,4 +/- 0.7
Poliéster recubierto 90,1 +/- 0.6
Acido poliglicélico 75,5 +/- 2.2
Polipropileno 76.6 +/- 1,7
Poliamida monofilamento 76.6 +/- 0.4
Poliamida multifilamento 70,9 +/-0.5
Seda 45.6 +/- 0.3
Algodén 46 +/- 1,1
Cat gut 49,5 +/- 05

Fuente: Buitrago-Jaramillo, Juliana. (2019). MATERIALES DE SUTURA.

La capilaridad es la caracteristica de permitir el paso de los liquidos tisulares a lo largo
de la linea de sutura. Es directamente proporcional a la retencién de bacterias, Las
suturas multifilamento poseen mayor capilaridad y por tanto son menos recomendables
en presencia de contaminacion severa o infeccion (esta propiedad favorece la
infeccién)?l. La memoria es la tendencia a volver a su estado original después de ser

sometida a tensién, y la plasticidad es la tendencia a retener su nueva forma.

Las propiedades de absorcién se refieren a si se absorbe o no, se clasifican en
absorbibles y no absorbibles. Las suturas absorbibles pueden utilizarse para mantener
los bordes de la herida aproximados temporalmente, hasta que haya cicatrizado lo
suficiente para soportar la tensiéon normal. Se fabrican de coldgena de mamiferos sanos
o de polimetros sintéticos. Algunas se absorben rapidamente, mientras que otras son

tratadas, o quimicamente estructuradas, para prolongar el tiempo de absorcion?2.

Pueden también estar impregnadas o recubiertas con agentes que mejoran sus
propiedades de manejo y tefiidas con un colorante aprobado por la FDA para aumentar
su visibilidad en el tejido. Las suturas absorbibles naturales son digeridas por el

organismo que ataca y degrada el hilo de sutura (protedlisis). Las sintéticas absorbibles



son hidrolizadas, es decir, penetra gradualmente agua en los filamentos de la sutura

ocasionando degradacion de la cadena del polimero (hidrélisis)?2.

El coeficiente de friccion se refiere al mayor o menor roce que produce la sutura al
desplazarse en los tejidos, por tanto, generara mayor o menor trauma en forma
proporcional. La extensibilidad es la forma en que la sutura se estira ligeramente y luego
se recupera al hacer el nudo, ademas denota si es posible ejercer algun grado de tension
sobre el hilo antes que este se rompa. Todo material de sutura representa un cuerpo
extrafio para el organismo; sin embargo, el grado de reaccion tisular varia grandemente
dependiendo del material de sutura. De acuerdo al nimero de hebras, las suturas se
clasifican en monofilamento o multifilamento, segun estén hechas de una sola hebra o de

varias hebras respectivamente?.

Poliglactina 910

Es una sutura quirdrgica estéril, sintética y absorbible, fabricada con un copolimero
compuesto por un 90 % de glicolida y un 10 % de L-lactida (figura 2). La formula empirica
del copolimero es (C2H202)m(C3H402)n. Se utiliza para la aproximacion y/o cierre de
tejidos blandos en general, incluida la cirugia oftalmica, pero no se recomienda su uso en
tejidos cardiovasculares ni neuroldgicos. Produce inicialmente una reaccion tisular
inflamatoria aguda y un crecimiento infiltrante de tejido conjuntivo fibroso. La hidrdlisis es
responsable de la pérdida progresiva de la fuerza de traccion, asi como de la absorcion

gradual®®.

El copolimero se degrada en acidos glicolico y lactico que se absorben y metabolizan por
el organismo. Los estudios de implantacion en ratas indican que a los 14 dias mantiene
el 75 % de su fuerza de traccion, entre un 40 a 50 % a los 21 dias, y de un 25 % a los 28
dias. A las cinco semanas de la implantacion, se ha perdido toda la resistencia a la
traccion original. La absorcion practicamente ha concluido entre 56 y 70 dias tras la

implantacion?3,

Otra literatura menciona que su absorcion ocurre por hidrdlisis y se completa en promedio
a los 60 - 90 dias, con una reaccion tisular leve, mantiene el 60 - 65% de su fuerza de

tension a los 14 dias, conservando 30% todavia a los 21 dias; esta es la sutura sintética

10



absorbible mas utilizada en la actualidad; pierde por completo su resistencia a los 28 dias,
por lo que no debe utilizarse en tejidos de cicatrizacion lenta. Con el objetivo de que la
sutura tenga un paso suave a través de los tejidos con arrastre minimo, se ha recubierto
con poliglactina 370 y estearato de calcio (sal de calcio y &cido estearico), mezcla que
produce un excelente lubricante absorbible adherente que no se descompone. La sutura
de poliglactina de 910 (Vicryl) simple o recubierto, es inerte, no antigénica, no pirogénica
y produce una reaccion muy leve del tejido durante su absorcion; se presenta en calibres

que van del 1 al 10-0, en color violeta o natural.?*

Fig 2. Empaque estandar de la Poliglactina 910
Fuente: https://www.jnjmedtech.com/en-US/11roducto/vicryl-rapide-polyglactin-910-suture

Polidioxanona

Es una sutura sintética absorbible a largo plazo monofilamento de poli-p-dioxanona, no
recubierta, garantiza un soporte de la herida seguro, siempre sin interferir en proceso
critico de su cicatrizacién. Al ser una sutura monofilamento y no tener capilaridad
minimiza la posibilidad de infeccién, asi como la propagacion de la misma. Su suavidad
de superficie asegura un paso suave y atraumatico a través de los tejidos, evitando
reacciones inflamatorias. Esta indicado en la aproximacion general de tejidos blandos,
especialmente cuando se desea un soporte prolongado de los bordes de la herida
mediante una sutura absorbible monofilar (mas de 4 semanas): traumatologia y ortopedia
(tendones, ligamentos, nervios, pequefios vasos), cierre de fascia, cirugia pediatrica de
tejidos cardiovasculares (anastomosis de venas y arterias), cirugia vascular cuando se
desea suturar vasos periféricos autélogos. Mantiene un 50 % de la resistencia inicial a

los 35 dias (periodo de resistencia util), 0% de la resistencia inicial (fuerza tensil) pasados
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los 70 dias post-implantacion, y tiene absorcion completa de la masa (por hidrdlisis) entre
los 120-180 dias?®.

Otra literatura menciona que es muy flexible con paso suave a través de los tejidos con
minima reaccion tisular, resultando supremamente Gtil cuando se desea combinar lo
absorbible con un soporte o apoyo extenso del tejido, siendo la fuerza de tension
prolongada su principal caracteristica, ya que a los 14 dias conserva todavia el 75%, a
los 28 dias (4 semanas) el 50-55%, y a los 42 dias (6 semanas) persiste el 25% de su
fuerza de tensién original. Su absorcion se realiza por hidrélisis y se completa a los 180
dias. Es una sutura flexible, induce una reaccion tisular leve y presenta una baja afinidad
por los microorganismos, por lo cual puede ser utilizada en presencia de infeccion. Todas
las anteriores caracteristicas la convierten en una sutura muy confiable, ideal en
situaciones que comprometan el proceso normal de cicatrizacion, en donde los tejidos
necesiten un soporte prolongado. Viene en calibres que van del 1 al 6-0 en color violeta,
azul y sin tefdir, con agujas de diferentes tipos para cirugia gastrointestinal,

ginecoobstétrica, cardiovascular y plastica.?®

Figura 3. Hilo de poli-p-dioxanona
Fuente: Buitrago-Jaramillo, Juliana. (2019). MATERIALES DE SUTURA
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En un estudio experimental con 196 ratas realizado en 1989 por Andersen et.el hallazgos
histolégico que comparo el uso de las dos suturas en anastomosis Colorectal en ratas
demostré que no habia diferencia significativa en cuanto a los resultados, pero hasta la

fecha no existen estudios en humanos que sustenten dicho analisis.?

Table 1. Included Studies on Suture Material

Source Level*  Mo. of Cases Outcome Results
Clinical
Gillatt et al,™ 1987 1b (RCT) 57 Patients, Clinical AL AL: PDS, O (n = 30); silk, 3.7% (n = 27); not significant
colarectal
Clark et al = 1977 1b (RCT) 194 Pafients, Clinical and radiologic AL AL: cabgut, 24% (n = 99); palyglycolic acid, B.4% (n = 85); significant
colan
Experimantal

Andarsen ef al ™ 1989
Faresman et al,"" 1589

Lond et al,™ 1978

Qrringer et al.'™ 1977

Munday and McGinn'* 1976
Deveney and Way,™ 1977

Hastings etal,” 1975
Latwin,™ 1975

Pasternak et al, ™ 2008

Pascual et al.™ 2008

196 Rats
160 Rats

30 Rats

B4 Dogs

44 Rats
60 Dogs:

127 Dags

28 Dogs

85 Rats

40 Rats

Histologic results
ABP

Histologic results of the
submucosa

Histologic results

ABF, histologic results

Braaking strangth,
histologic results

Braaking strength,
histologic resuls,
callagen

Histologic. results, ABP

Braaking strangth

AL, ABP

Palyglactin 810 v& PDS: equal histologic results at days T and 56

Palyglyconate vs PDS: difference in ABP at days 0, 7, 14, 21, 42 not
significant

Fiough swrface vs smooth surface: rough surface (caigul. braided silk,
polyglycolic acid), most damage to submucosa; palyethylans
terephthalate coated with polytetrafluoroethylane batter, polypropylens
suture best histologic resulis

Silk vs palypropylene ws wire: silk, most inflammation; polypropylena,
less inflammation; wire, least inflammation at days 4, 7. 10, 14

Catgut ws palyglycalic acid: equal ABP and histologic results at day 7

Calgut vs chromic calgut vs polyglycolic acid vs polyglactin 810: equal
strength and egual histologic results at days 4, 7. 14

Absorbable vs nonabsorbable sutures: absarbable, less breaking strangth
at days 14 and 28, equal collagen at day 120, worse histologic results
af day 120

Double-layer anastomases “chromic catgui-silk” vs polyglycalic
acid-palyghycolic acid: catgui-silk, significantly more sulure reaction
and significantly lower ABP at day 7

Dooyeyeling (MMP-ij—coated situres vs contral carrier-coated sutures:
higher braaking strangth in doxycycline sutures at days 0-3

Palyglactin 910 with mesanchymal cells vs palyglactin 810: no differance
in AL, no difference in ABP; Sewer adhesions in polyglactin 910 with
mesanchymal cells at days 4. 7, 14, 21

Abbreviations: ABP. anastomotic bursting pressure; AL, anzstomotic leak; MMP-i, matrix metalloproteinaze inhibitor; POS, polydicxanone sulures;

RCT, randomized controlled trial; ellipses indicate not applicable.
EHinhest leunl of miadencs 1h
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DISCUSION

Las anastomosis intestinales son procedimientos que se realizan con alta frecuencia ya
sea en cirugia electivas como cirugias de trauma, motivo por el cual es necesario tener
el conocimiento adecuado para realizar una intervencion de la mejor forma posible en

cuanto a técnica utilizada y a los materiales a utilizar.

Se encontraron dos estudios en los que se comparan ambos materiales para la cirugia
de hipospadias en pacientes pediatricos, en ambos estudios se reportd que la
Polidioxanona tenia una menor tasa de complicaciones, comparada con Poliglactina 910,

especialmente en la formacion de fistula uretro-cutanea®-?’,

Unicamente se encontraron dos investigaciones en las que se comparaba el uso de
polidioxanona y poliglactina 910 para la reparacion de anastomosis intestinal, ambos
estudios experimentales realizados en ratas; se concluyé que ambos materiales eran
seguros de usar y no se reportaron diferencias estadisticamente significativas en la

comparacion?® asi como una respuesta histoldgica similar a ambos materiales®°.

Otro estudio experimental, realizado en ratas albinas comparando la seguridad de sutura
intestinal en casos de peritonitis, reporta la superioridad de suturas con antibacterianos
comparada con poliglactina, polidioxanona y seda, las cuales reportaron resultados

similares,

Una revision sistematica sobre la técnica empleada en sutura colorrectal, hace
comparacion de distintos materiales en la cual se concluye que la sutura de eleccién debe
ser de absorcion lenta, monofilamento; todo esto relacionado a la técnica quirlrgica

empleada?.

Segun los resultados obtenidos en la revision bibliografica de las dos suturas
investigadas, se especifica que no existe diferencia de relevancia en cuanto al uso de
Polidioxanona y Poliglactina en las anastomosis intestinales, teniendo en cuenta que el

uso cotidiano de ambos en nuestra institucion varia segun disponibilidad de la sutura.
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CONCLUSION

Es necesario la generacion de mayor evidencia que compare el uso de ambos
materiales de sutura, para una toma de decisiones clinicamente significativa.

En la anastomosis intestinal no existe diferencia comprobada por medio estudios
entre el uso de Polidioxanona y Poliglactina 910 en cuanto a la evolucién favorable

y el riesgo de dehiscencia de la sutura.

La calidad y el costo del producto no genera diferencia en cuanto a la evolucién

clinica de una anastomosis intestinal.
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RECOMENDACIONES

Utilizar la sutura mas idénea disponible para realizar anastomosis intestinal
ya que no existe evidencia comprobada de superioridad entre polidioxanona

y poliglactina.

A la institucion, adquirir el material de mayor conveniencia costo-beneficio

ya que no existe diferencia con respecto a evolucion.

Al cirujano utilizar la sutura que proporcione mayor facilidad técnica para

realizar anastomosis intestinal.
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