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Cierre de ileostomia en asa con sutura mecanica:
Analisis prospectivo de 25 pacientes consecutivos
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RESUMEN

Se presenta la experiencia con el cierre de ileostomia en asa mediante el uso de sutura mecéanica
con la técnica de anastomosis terminal funcional. Se trata de una serie prospectiva de 25 pacientes
consecutivos, 12 hombres y 13 mujeres, con un promedio de edad de 53, 6 afios (extremos 14-83). La
principal indicacion de la ileostomia en asa fue la proteccidon de una anastomosis colorrectal baja o de un
reservorio ileal en el 72% de los casos. El restablecimiento del transito intesinal se efectu6 en promedio a
las 20 semanas de construido el estoma (extremos 8-60), intervalo que fue superior en los pacientes con
cancer colorrectal. Esta técnica utiliza un instrumento de sutura mecénica tipo lineal cortante de 75-80 mm,
creando una anastomosis laterolateral amplia y una recarga de la misma medida para el cierre de ambos
cabos, sutura que reforzamos con puntos separados de poliglactina 3-0 con fines hemostaticos. El tiempo
operatorio fue de 49 minutos en promedio (extremos 30-90). Siete pacientes (28%) evolucionan con una
complicacion postoperatoria, destacando la infeccion de herida operatoria (8%) y el ileo postoperatorio
prolongado (8%). Se registra un caso de fistula tardia que se maneja en forma conservadora y un caso de
peritonitis terciaria no relacionada con la anastomosis que requiere aseo quirdrgico. La estadia hospitalaria
fue de 8 dias como promedio (extremos 4-24) y no hubo mortalidad operatoria. El seguimiento fue completo
en todos los pacientes entre 3 y 39 meses, no registrandose complicaciones tardias como obstruccion
intestinal o hernia incisional. La técnica descrita es de facil ejecucion, reproducible y crea una anastomosis
amplia y bien irrigada, lo que teéricamente podria reducir las complicaciones obstructivas derivadas del
cierre del estoma.
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SUMMARY

We present our experience with the closure of loop ileostomy using mechanical sutures with functional
terminal anastomosis. This is a prospective series of 25 consecutive patients, 12 males and 13 females with
an average age of 53.6 years (range: 14-83). The main indication for loop ileostomy (72% of the cases) was
the protection of a low colorectal anastomosis or an ileal reservoir. Transit reestalishment was done 20
weeks after the construction of the stoma (range: 8-60). The interval was longer in patients with colorrectal
cancer. For this technique, a 75-80 mm cutting linear mechanical suture instrument is used to build a wide
latero-lateral anastomosis. Average operative time was 49 min (range: 30-90). Postoperative complications
were present in 7 patients (28%); operative wound infection (8%) and prolonged postoperative ileous (8%)
were the most frequent ones. We had a case of late fistula treated conservatively and a case of tertiary
peritonitis, not related to the anastomosis, which was treated with surgical debridement. Average hospital
stay was 8 days (range: 4-24) and there was no operative mortality. Complete follow-up ranged from 3 to
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39 months, with no late complications such as intestinal obstruction or incisional hernia. This technique is
easy to perform, reproductible and builds a wide anastomosis with good blood supply. In theory, the
procedure could reduce obstructive complications related to closure of the stoma.

KEY WORDS: lleostomy closure, mechanical sutures

INTRODUCCION

La ileostomia en asa (IA) protruida fue descrita
originalmente por Turnbull como un procedimiento
de derivacion fecal en el manejo de la dilatacion
aguda téxica del colon.! Debido al desarrollo de
nuevas técnicas quirdrgicas que permiten el trata-
miento radical de las enfermedades inflamatorias
del colon y de las neoplasias del recto bajo con
conservacion del esfinter, las indicaciones de la IA
se han ampliado considerablemente, desplazando a
la colostomia transversa en asa como alternativa de
desfuncionalizacion transitoria.> En la actualidad, la
IA se considera una opcion segura de derivacion
fecal con el objeto de proteger una anastomosis
colorrectal baja o un reservorio ileal, evitando las
complicaciones sépticas derivadas de la dehiscen-
cia anastomética.>1t

A raiz de la incorporacion de las suturas meca-
nicas en cirugia colorrectal en nuestro Servicio a
partir de 1995, y considerando los eventuales bene-
ficios de esta técnica, desde octubre de 1998 se
aplicé un protocolo prospectivo para el cierre de
ileostomia en asa utilizando la técnica de anasto-
mosis conocida como terminal funcional mediante
el empleo de suturas mecanicas. El objetivo del
presente trabajo es presentar los resultados de
este protocolo en una serie consecutiva de pacien-
tes y analizar el rol actual de las suturas mecéanicas
en el cierre de una IA.

MATERIAL Y METODO

Desde octubre de 1998 hasta octubre de 2001
se aplicod un protocolo prospectivo a todos los pa-
cientes propuestos para el cierre de una IA que
incluy6 una evaluacion preoperatoria de la anasto-
mosis o de la patologia que motivé la indicacion de
la ileostomia mediante un estudio clinico, endos-
copico y/o radiolégico en forma ambulatoria. La
hospitalizacién se efectud el dia anterior a la ciru-
gia, realizandose una preparacion preoperatoria
consistente en el corte de vello si es necesario, el
aseo de la piel y el control de los electrélitos
plasmaticos. No se utilizé preparacion intestinal
anterégrada. La cirugia se efectu6 con anestesia
regional en todos los casos. Se empled profilaxis
antibidtica en todos los pacientes con una dosis de
1 g de Cefazolina mas 500 mg de Metronidazol por

via endovenosa al momento de iniciar la cirugia,
repitiendo la indicacion a las 4 horas.

Técnica

A través de una incisién periostomica con
diatermia se inicia la liberacion del asa de ileon,
manteniendo un aseo frecuente del campo con
solucioén fisioldgica y aislando precozmente la zona
cruenta constituida por la piel y el tejido graso sub-
cutédneo. Una vez liberado completamente el ileon
de la pared abdominal y efectuada la invaginacion
del segmento evertido, se introduce un aparato de
sutura mecénica lineal cortante de 75 mm (ILS,
Ethicon®) o de 80 mm (GIA 80, USSX®) a través del
estoma que corta y crea una anastomosis latero-
lateral, completando la hemostasia, si es necesario,
bajo vision directa con puntos de poliglactina 3-0.
Posteriormente, se cierra el extremo de ambos
cabos con una segunda sutura lineal cortante utili-
zando una recarga de las mismas dimensiones,
reforzandola con puntos seromusculares separa-
dos del mismo material. Se reduce el asa de ileon
ala cavidad abdominal y el defecto aponeurético se
repara con puntos discontinuos de poliglactina O.
La piel se sutura en forma primaria con un mono-
filamento 3-0.

El postoperatorio fue manejado inicialmente
con hidratacion endovenosa y realimentacion oral
progresiva desde el momento en que efectivamen-
te se recupera el transito intestinal, corroborado por
la eliminacion de gases por ano y la ausencia de
distension abdominal. El alta hospitalaria se produjo
una vez comprobado el restablecimiento del transito
digestivo normal.

Se definié obstruccion intestinal como un cua-
dro caracterizado por dolor abdominal célico con o
sin distension abdominal, falta de expulsion de ga-
ses por ano y una radiografia simple de abdomen
gue revele asas de intestino delgado dilatadas y/o
niveles hidroaéreos que requiere una resolucién
quirdrgica. Todo cuadro de distension abdominal
sin dolor célico ni niveles hidroaéreos se catalogé
como ileo postoperatorio, siendo definido como
prolongado si su duracién excedié las 72 horas.
Por fistula intestinal se define cualquier salida de
contenido intestinal hacia la cavidad abdominal o
exteriorizada a través de la herida operatoria o de
un drenaje. La infeccion del sitio operatorio se
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define por la eliminacion de liquido turbio o purulen-
to por la herida operatoria, con o sin cultivo positivo.

Se registré la edad, el sexo, el diagnostico de
base, las patologias agregadas, el intervalo trans-
currido entre la construccion de la ileostomia y el
cierre, la indicacion del estoma, las complicaciones
en el periodo postoperatorio y los dias de hospita-
lizacién. Se define la mortalidad operatoria como
intrahospitalaria. El seguimiento se efectu6 en el
policlinico de la especialidad. Para el andlisis de los
datos se utilizé la base de datos Handbase y la
planilla de calculos Excel. Por el tamafio de la
muestra no se realizaron pruebas de significacion
estadistica.

RESULTADOS

Durante el periodo de tres afios sefialado se
intervinieron 25 pacientes en forma consecutiva, 12
hombres y 13 mujeres, con un promedio de edad
de 53,6 afios (extremos 14-83). El diagnostico de
base que motivo la ileostomia se sefiala en la Tabla
1, destacando el cancer de recto en el 40% vy la
colitis ulcerosa idiopatica en el 32% de los casos.
Se registr6 la presencia de condiciones co-
morbidas en 10 pacientes (40%), destacando la
diabetes mellitus en 6 casos (24%), hipertension
arterial en 5 casos (20%) y cardiopatia coronaria en
2 casos (8%). Cinco pacientes (20%) presentaban
mas de una patologia agregada.

La principal indicacion de la ileostomia en asa
fue la proteccion de un reservorio ileal o de una
anastomosis colorrectal baja en 18 pacientes (72%)
(Tabla 2). La indicacion de IA por una fistula
anastomatica se hizo en 2 pacientes luego de una
reseccion anterior baja y en un paciente sometido a
una operacion de Duhamel. Los casos de obstruc-
cién intestinal corresponden a un cancer de proésta-
ta con infiltracion del recto y el otro a un plastron
inflamatorio por cuerpo extrafio (talco). En un pa-
ciente la IA se considerd necesaria para el control
y manejo de una fistula de colon transverso, luego
de cirugia gastrica y el Ultimo caso corresponde a
un paciente con una fistula intestinal aparecida en
al postoperatorio de un traumatismo abdominal
complicado.

El intervalo de tiempo entre la construccion de
la ostomia y su cierre fue en promedio de 20 sema-
nas (extremos 8-60), periodo que fue mayor en los
pacientes con patologia neoplasica (promedio 24
semanas) en comparacion con los afectados por
una patologia benigna (promedio 16 semanas). El
tiempo operatorio fue de 49 minutos como prome-
dio (extremos 30-90), con una duracién de 60 minu-
tos 0 menos en el 96% de los casos.

Tabla 1
PATOLOGIA DE BASE n= 25

Diagndstico n % Tratamiento previo
Céncer recto 10 40 RAB
Colitis ulcerosa 8 32 Reservorio ileal

Cancer colon 2 8 Colectomia derecha (1)

RAB (1)
Cancer prostata Radioquimioterapia
Cancer gastrico Gastrectomia total
Poliposis juvenil Reservorio ileal

Megacolon chagasico Duhamel

N e
o L S

Trauma abdominal Colectomia derecha

complicado

RAB= Reseccién anterior baja.

En 7 pacientes (28%) se registr6 una o mas
complicaciones en el periodo postoperatorio inme-
diato (Tabla 3), destacando la infeccién de la herida
operatoria en 2 casos, ambas de caracter leve y
gue sélo requirié curaciones locales. Dos pacientes
presentaron un ileo postoperatorio prolongado, el
que fue manejado en forma médica con resolucién
espontanea en ambos casos al cabo de 5 dias. Un
paciente de 57 afios, intervenido inicialmente por
un cancer de recto bajo, presenta en el control
ambulatorio de los 15 dias una fistula de bajo débi-
to, con escasa repercusion sistémica. Esta fistula,
probablemente anastomotica, se evidencié por la
salida de contenido intestinal a través de la herida
operatoria y se manejé en forma conservadora,
logrando el cierre espontaneo a los diez dias de su
aparicion. Un paciente de 45 afios portador de un
reservorio ileal en J por colitis ulcerosa se rein-
terviene a la semana del cierre de la ileostomia por
una peritonitis fibrino purulenta, sin evidencia de
filtracion anastomotica ni intestinal, que requirid
drenaje y aseo quirdrgico en dos oportunidades.

El promedio global de la estadia hospitalaria
de la serie fue de 8 dias (extremos 4-24). En los
pacientes que evolucionan sin complicaciones esta

Tabla 2
INDICACION OSTOMIA n= 25

Indicacién

3

Proteccion anastomosis colorrectal baja
Proteccién reservorio ileal

Fistula anastomética

Fistula intestinal

Obstruccién intestinal

NN WO o




DISCUSION

La técnica convencional para el cierre de una
IA consiste en la liberacion completa del estoma de
la pared abdominal, habitualmente sin la necesidad
de una laparotomia adicional, el despliegue del
segmento evertido del intestino, la reseccion del
reborde muco-cutaneo y la enterorrafia simple a
nivel de la cara antimesentérica con material reab-
sorbible en uno o dos planos. Luego de efectuar un
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Tabla 3
MORBILIDAD PRECOZ n=7

Complicacién n Tratamiento  Hospitaliza-
cién dias

Infeccion herida 2 Médico 7y 16

operatoria

lleo prolongado 2 Médico 12y 12

Fistula anastomosis 1 Médico 7

Sepsis estafilococica 1 Médico 12

Peritonitis 1 Quirdrgico 24

cifra es de 6 dias (extremos 4-10), la que se duplica
en los pacientes que presentan alguna complica-
cion (promedio 12 dias; extremos 7-24). No se re-
gistra mortalidad operatoria en esta serie.

El seguimiento a largo plazo se logro en el
100% de los casos mediante control en policlinico
con el autor, con un promedio de 14,6 meses (ex-
tremos 3-39). El 52% de los pacientes cuenta con
un seguimiento mayor de 12 meses, no registran-
dose complicaciones tardias como la obstruccion
intestinal o una hernia incisional a nivel de la
contraabertura del estoma. Ninguno de los pacientes
ha requerido una nueva hospitalizacién por causas
relacionadas con el cierre de la ileostomia en asa.

aseo riguroso, se reduce el asa a la cavidad abdo-
minal y se repara el defecto aponeurotico, con cie-
rre primario o diferido de la piel. Basado en los
trabajos de Steichen!? y de Ravitch y Rivarolal3
que estudiaron la utilidad de las suturas mecéanicas
en la realizacion de una anastomosis digestiva,
otros autores han propuesto una técnica alternativa
para el cierre de una IA mediante la utilizacion de
aparatos de sutura mecénica.l* Este procedimiento
tendria tedricamente la ventaja de realizarse en
forma mas rapida, mantener el aporte sanguineo
en ambos bordes de la anastomosis y obtener una
anastomosis laterolateral de mayor didmetro. Ello
permitiria un mayor flujo del contenido intestinal,
con una rapida recuperacion del transito intestinal y
eventualmente una estadia hospitalaria mas bre-
ve.1415 Aunque es un tema controversial, existen

Tabla 4
SERIES PUBLICADAS

Autor n Técnica Morbilidad (%) Fistula (%)  IHO (%) lleo (%) Obst. int. (%) Tiempo op. (min)
Kestenberg 40 Mecéanica 10 2,5 0 5 2,5 Ns
1985
Troncoso 23 Manual 30 0 22 13 0 80
1988
Martinez 46 Manual 27 0 17 9 0 93
1992
Hull 30 Manual Ns 0 Ns 6,6 6,6 74
1995* 31 Mecénica Ns 3,3 Ns 0 0 60
Phang 220 Enterorrafia 2 Ns 2,3 Ns
1999 68 Resec. sut. man. 25 global 3 14 global Ns 12 Ns
51 Resec. sut. mec. 6 (2) Ns 7,7 Ns
Hasegawa 70 Manual Ns 3 10 Ns 14 42
2000* 71 Mecénica Ns 0 8,5 Ns 38
Bannura 30 Manual 23 3 10 6 Ns
2001
Barrera 25 Mecénica 28 4 8 8 0 49
2002*

*Series prospectivas.

(Cierre por segunda intencién en el 93%.

IHO= Infeccién de herida operatoria.

Obst. int.: Obstruccion intestinal de resolucién quirdrgica.
Ns: No sefialado.
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dos publicaciones prospectivas y al azar que de-
muestran una reduccion significativa del tiempo
operatorio y una disminucion de las complicaciones
obstructivas derivadas del cierre,1516 aunque am-
bas series analizan un nimero reducido de pacien-
tes.

La IA se considera un procedimiento efectivo
de derivacion fecal, es relativamente facil de reali-
zar, un adecuado manejo del estoma origina esca-
sos problemas y es relativamente bien aceptada
por el paciente. Las principales ventajas con res-
pecto a la colostomia transversa derecha en asa
son el menor tamafio, su facilidad de manejo, el
contenido habitualmente tiene menos olor que una
colostomia y las dificultades técnicas y la morbi-
lidad derivada del cierre son similares,1” por lo que
en la actualidad se considera la alternativa de elec-
cién para interrumpir transitoriamente al transito
intestinal. La serie presentada no difiere de otras
publicadas en cuanto a las indicaciones de la IA,
predominando la proteccion de una anastomosis
colorrectal baja o de un reservorio ileal en méas de
dos tercios de los casos.

El intervalo entre la construccién y el cierre de
la ostomia es variable en las distintas series, en-
contrandose una amplia dispersién, con valores
que fluctian entre 6 y 60 semanas.*1018 Esto se
explica por las diversas patologias que motivan la
indicacion de una IA, lo que en la préactica implica
periodo muy variables en la recuperacion de las
condiciones metabdlicas y nutritivas del paciente.
Especificamente en el caso de los tumores del rec-
to inicialmente sometidos a una reseccién anterior
baja y una ileostomia de proteccién, la indicacién
de radioquimioterapia postoperatoria puede poster-
gar considerablemente el cierre de la ileostomia,
como sucedié en una de nuestras pacientes. No
nos parece recomendable establecer a priori un
periodo de tiempo para realizar el cierre de la

ostomia, intervalo que debera adaptarse a cada
paciente en particular, de modo de efectuar la re-
construccion del transito intestinal cuando se cum-
plan las condiciones locales y generales éptimas,19
concepto que es aplicable al cierre de cualquier
estoma digestivo.

La técnica habitual para el cierre de una IA
consiste en la enterorrafia en uno o dos planos, lo
gue habitualmente se realiza en un segmento intes-
tinal proximal de calibre normal y uno distal de
menor calibre debido a la desfuncionalizacion. Es-
tas diferencias pueden manejarse efectuando una
reseccion intestinal con anastomosis término-termi-
nal o, bien, ampliando la boca anastom@tica de la
menor de ellas, lo que favoreceria el edema, la
estenosis y la obstruccién parcial.}4 La técnica de
cierre con suturas mecéanicas propuesta correspon-
de a una variacién de lo propuesto por Steichen,
quien crea el concepto de anastomosis terminal
funcional.12 Originalmente se empled una sutura
mecanica lineal cortante para realizar una anasto-
mosis enteroenteral latero-lateral y luego una sutu-
ra lineal tipo TA para cerrar el extremo de esta
anastomosis. Este procedimiento ha sido modifica-
do por algunos autores,2? utilizando un aparato
mecanico lineal cortante mas una recarga para
ambas suturas, lo que tiene la ventaja de ser mas
barato y evitar el traumatismo del corte con tijera o
bisturi en el extremo de la anastomosis (Figuras 1
y 2). Con esto se logra una anastomosis de mayor
diametro que favoreceria el paso del contenido in-
testinal y evitaria las complicaciones obstructivas
derivadas del edema en el cierre del estoma.

Algunas series tanto prospectivas como retros-
pectivas han tratado de demostrar esta hipotesis.
Hull,’8 comparando la sutura mecéanica con la
anastomosis manual en una serie prospectiva y
aleatoria de 31 y 30 pacientes respectivamente,
encuentra una reduccion del tiempo operatorio de

Figura 1. lleostomia liberada.

Figura 2. Sutura mecénica, cierre de cabo distal.
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15 minutos en promedio con la sutura mecanica,
aunque sin diferencias significativas en la recupera-
cién del transito intestinal ni en el tiempo de
realimentacion oral. Dos pacientes del grupo con
sutura manual reingresados por obstruccién intesti-
nal y uno del grupo con sutura mecanica que presen-
ta una fistula intestinal no anastomética requirieron
una reintervencion. Bain?! en una serie no aleatoria
de 20 pacientes consecutivos no encuentra diferen-
cias al comparar el tiempo operatorio ni la estadia
hospitalaria con una serie histérica de 20 pacientes
intervenidos con sutura manual. Phang?? en una
serie retrospectiva de 339 pacientes, los separa en
tres grupos: enterorrafia simple, reseccion con su-
tura manual y resecciéon con sutura mecanica. La
menor incidencia de obstruccién intestinal post-
operatoria, definida por la necesidad de cirugia,
ocurrié en el grupo sometido a una enterorrafia
simple, seguido de la reseccién con sutura mecani-
ca. Por ello recomienda la realizacién de la sutura
manual y, en caso de necesitar una reseccion para
el cierre del estoma, sugiere realizar la anastomo-
sis con sutura mecanica. Hasegawal® presenta una
serie prospectiva y aleatoria comparando 70 pa-
cientes cuyo cierre de la IA se efectué con sutura
manual con 71 pacientes intervenidos con sutura
mecanica, encontrando diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de obstruccion intesti-
nal postoperatoria que requiere una resolucion qui-
rargica y el periodo de estadia hospitalaria a favor de
la sutura mecanica. No hubo diferencias en cuanto al
tiempo operatorio y la mayor incidencia de fistulas
anastom@ticas en el grupo con sutura mecanica no
alcanzé significacion estadistica. A nivel nacional,
Troncoso,* en una serie de 29 pacientes con sutura
manual, no encuentra complicaciones obstructivas
precoces ni fistulas postoperatorias, aunque el ileo
postoperatorio se presenté en el 13% de los pa-
cientes. Bannural® en una serie de 30 pacientes
con sutura manual encuentra un 23% de morbilidad
global, que incluye un 6% de ileo prolongado, 3%
de fistulas y 10% de infeccién de herida operatoria,
sin reoperaciones por obstruccion intestinal. La
serie que presentamos en este trabajo es pros-
pectiva, no aleatoria y consecutiva a la anterior con
una tasa global de complicaciones del 28% y no
hubo reoperaciones por obstruccion intestinal. Los
cuadros catalogados como ileo postoperatorio pro-
longado (8% del total) tuvieron un curso benigno y
se resolvieron en forma espontanea alrededor del
quinto dia, sin requerir del apoyo de nutricion
parenteral total, destacada por otros autores.23

En cuanto a la infeccion de la herida operatoria
(8% en esta serie), la incidencia se sitda dentro de
los rangos aceptados por la literatura,>23 con repor-

tes de hasta el 14%.21 En nuestra experiencia y la
de otros, la técnica del cierre primario de la piel no
ha mostrado una mayor incidencia de infeccion de
herida operatoria,*>15 por lo que la hemos usado
en todos los pacientes, aunque algunos autores
encuentran diferencias estadisticamente significati-
vas a favor del cierre por segunda intencién.22 El
manejo cuidadoso de la herida operatoria durante
la liberacion del asa podria explicar al menos en
parte las diferencias moderadas en las tasas de
infeccion que se aprecian en las distintas series.

La complicacién méas temida luego de un cierre
de una IA es la peritonitis postoperatoria, que en la
mayoria de los casos corresponde a una falla
anastom@tica que contamina la cavidad abdominal.
Una segunda causa puede ser una lesion intestinal
inadvertida en un sector distinto de la anastomo-
sis.16 En el caso que se presenta en esta serie, sin
embargo, no se comprob6 una filtracion de la
anastomosis ni otra lesion intestinal, catalogandose
como una peritonitis terciaria debido a la reactiva-
cion de una coleccion residual originada probable-
mente en la primera intervencion.

La fistula de la anastomosis secundaria al cie-
rre de una IA tiene una incidencia entre el 0 y 15%
de los casos,?? pudiendo ser manejada en forma
conservadora con reposo digestivo y nutricion
parenteral® o con cirugia. En nuestra serie se pre-
sentd un caso probable de fistula anastomética
(4%) que aparece en forma tardia, lo que induda-
blemente facilita el manejo conservador. Este enfo-
que se justifica en fistulas de bajo débito, que no
impiden la alimentacién oral y con minima o nula
repercusion sistémica.

Distintas series prospectivas y controladas
encuentran que el tiempo operatorio es menor en la
técnica con sutura mecénica,!>1% aunque en otras
publicaciones retrospectivas estas diferencias no
son estadisticamente significativas. Esta diferencia
favorable a la sutura mecanica podria compensar el
mayor costo del instrumental necesario para esta
cirugia.1® En nuestra experiencia el tiempo quirdrgi-
co fue ligeramente menor al de la mayoria de las
series analizadas, lo que podria explicarse por ha-
berse iniciado en un periodo bien avanzado de la
curva de aprendizaje del uso de las suturas meca-
nicas.2* Esto también puede explicarse por la
estandarizacion de la técnica, que permite realizar
anastomosis intestinales seguras por cirujanos sin
gran experiencia en cirugia abdominal resectiva.1?

En resumen, se presenta una serie prospectiva
de 25 pacientes sometidos a un cierre de una IA en
un periodo de 3 afios, cuya principal indicacion fue
la proteccion de una anastomosis colorrectal baja o
de un reservorio ileal. El intervalo entre la confec-
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cién de la 1A y el cierre fue en promedio de 20
semanas. La técnica utilizada es la anastomosis
terminal funcional con suturas mecanicas que em-
plea dos instrumentos de tipo lineal cortante. La
morbilidad global se eleva al 28% debido a la infec-
cion de la herida operatoria en 2 casos, ileo
postoperatorio prolongado que se resuelve satis-
factoriamente en 5 dias y un caso de fistula tardia
probablemente anastomética. Creemos que la téc-
nica propuesta es una operacion de facil ejecucion,
segura y reproducible, con una tasa de morbilidad
aceptable y sus resultados son comparables al cierre
de una IA con sutura manual realizada por cirujanos
de experiencia. Esta técnica tendria la ventaja de
utilizar un menor tiempo operatorio, y el periodo de
aprendizaje seria menor, debido a ser una sutura
estandar para todos los casos. Sin embargo, no
existe en la actualidad evidencia suficiente basada
en trabajos prospectivos y controlados con un nu-
mero significativo de pacientes que permita extraer
una conclusién definitiva sobre el tema.
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