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Este trabajo compartió el Premio Hoechst al Forum 
del 299 Congreso Uruguayo de Cirugía 

Suturas de colon en ambiente extraperitoneal

Dres. Edgardo Blanco y Mario Benedetti, 
y Bres. Dante Zubillaga, José Pomatta, Rolando Viotti y Ana Bianchi 

Los autores realizan una evaluación experi
mental de suturas colónicas en ambiente ex
traperitoneal. Se utilizan 30 perros a los que 
se les realiza sutura de colon, que es e·xterio
rizado en el celular subcutáneo. Se obtienen 
buenos resultados con la técnica; se reaíí.zan 
estudios clínicos, anatomopatológicos y radioló
gicos que muestran que· la extraperitonización 
no favorece la falla, que la sutura evoluciona 
satisfactoriamente y se evitan las con.secuen
cias de una falla en ambiente peritoneal. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Intestine Large / Surgery. 

INTRODUCCION 

A nivel del colon, las fallas de sutura son 
más frecuentes que en otros sectores del tubo 
digestivo, fundamentalmente luego de cirugía 
de urgencia. Se ha intentado explicar esta alta 
incidencia por características particulares del 
órgano, tales como: pared delgada, submucosa 
precaria, muscular fina y discontinua, contenido 
fecal y elevada -concentración de colagenasa ( 5, 
17, 19·, 20·). 

Las fallas de sutura son siempre un proble
ma quirúrgico grave con excesiva morbilidad y 
mortalidad (.2, 5, 12, 13, 20). 

De las múltiples conductas· propuestas para 
la prevención de sus consecuencias, una es la 
exterioriza-ción del segmento suturado al celu
lar subcutáneo ( 3, 12, 13, 14, 15, 20); pero esta 
conducta podría favorecer la falla ( 20·) si bien, 
minimiza sus consecuencias (3, 12.). 

Esta técnica sería opcional respecto a la co
lostomía con sutura diferida y de menor riesgo 
que la sutura primaria en ambiente peritoneal 
(3, 12, 16, 20), 

Este trabajo tiene como objetivo el estudio 
de la evolución de 'las suturas colónicas coloca
das en el tejido celular subcutáneo. 

MATERIAL Y METODO 

Se utilizaron 30 perros mestizos; de ambos sexos, 
cuyos pesos oscilaron entre 8 y 20 kg.; alimentados 
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con dieta hipoproteica. Sin ningún tipo de prepa
ración previa del colon, fueron operados bajo anes
tesia general con Pentobarbital Sódico i/v., con sonda 
oro - traqueal y en condiciones de asepsia quirúrgica. 

Se realizó una incisión paramediana derecha en la 
piel, labrándose un "bolsillo" en el cerular subcutáneo. 
Se abordó el abdomen por laparotorrúa mediana. Se 
exteriorizó el colon descendente y se produjo una he
rida transversal a nivel del borde antemesentérico, sin 
llegar a lesionar el meso. En casi todos los casos el 
colon estaba lleno· de materias. 

Previa limpieza mecánica de los bordes de la herida, 
se suturó ésta en monoplano, según la técnica de Jour
dan ( 4, 6, 8, 9, 11, · 17), borde a borde, con puntos se
parados, extramucosos, anudados por fuera, a poca ten
sión, con material atraumático fino (3/0 y 5/0). 

El segmento colónico· suturado fue exteriorizado al 
"bolsillo" del celular subcutáneo a través de la me
lliana. 

Con el fin de evitar el reintegro a la cavidad pe
ritoneal del segmento de colon suturado, se fijó éste 
en el celular mediante una_ bandeleta de hoja anterior 
de vaina de recto; pasada a través de un ojaJ en la 
zona a vascular del meso ( en forma similar a la va
rilla de una colostomía en asa). No se realizaron pun
tos que independizaran el "bolsillo" de la cavidad pe
ritoneal, confiando en la separación espontánea por 
adherencias. 

Por necesidades técnicas, para evitar la autofagia 
que provocarla el dejar el asa colónica expuesta, se 
cerró la piel, cubriendo totalmente la sutura del colon, 
que queda de esta manera col'ocado en el tejido ce
lular subcutáneo. 

15 animales fueron sacrificados a los 7 dias, eva
luándose el estado de la sutura, del celular y las com
plicaciones presentadas. 

15 animales fueron reintervenidos a los 14 días, rein
tegrándose el colon suturado a la· cavidad peritoneal; 
eran finalmente sacrificados con evoluciones que osci
laron entre 30 y 140 días. 

Se hicieron controles clínicos y anatomopatológicos 
en todos los casos. Algunos animales seleccionados al 
azar se estudiaron radiológicamente ( colon por enema). 

RESULTADOS Y DISCUSION 

-Total de suturas, 30-
-Mortalidad, 1
-Fallas de sutura, 2
-Manifestaciones en el celular s/ c:
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-celulitis, 4
-derrame seroso, 11
-adherencias, 30

-Estenosis, O·
-Eventración paracolostómica, 2·.

1. Mortalidad: Tuvimos una muerte en un
animal por falla de sutura al 89 día. La causa 
de muerte fue celulitis del "bolsillo" subcutá
neo. Probablemente se hubiera evitado de ha
ber advertido la falla y abierto la piel. 

2. Fallas de sutura: Sobre 30 suturas co
lónicas apreciamos 2 fallas mayores ( 6 % ) ; 
una de ellas se convirtió en fístula cecal de 
alto gasto, la otra provocó la muerte del ani
mal. No objetivamos ningún -caso de falla me
nor, tampoco comprobamos signos de perito
nitis. Debemos ac'larar que las suturas fueron 
hechas en su totalidad por técnicos en for
mación. 

3. Manifestaciones en el celular subcu
táneo: 

a) Celulitis: de variable intensidad, se
comprobó en 4 caso_s ( 13 % ) , fácilmente expli
cable en los 2: casos de falla mayor; los otros 
2 se debieron probablemente a · infección ex
terna. 

b) Derrame seroso: 1o evidenciamos en
11 casos ( 36 % ) . Probablemente debido al 
gran decolamiento y posterior creación de un 
"espacio muerto" a nivel del "bolsillo" sub
cutáneo. 

c) Adherencias: fueron constantes ( 100 % ) ;
en el grupo reintervenido a los 14 días eran 
más densas y firmes. 

4. Estenosis: No se comprobó ni en los es
, tudios radiológicos ni en el estudio de las pie-

Frc. 1.- Sección de sutura exteriorizada de colon. 
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Frc. 2.- Sutura exteriorizada ( colon por enema). 

Línea de sutura indicada. 

zas. En alguna de ellas hubo indicios de mí
nimo rodete interno, aunque sin significación 
clínica. 

5. Histopatologia: Los fragmentos de colon
suturados con evolución de 7 días mostraron 
que no se observa falla de sutura; tejido de gra
nulación con capilares neoformados, macrófa
gos, polimorfonucleares y fibroblastos. Rodean
do el hilo de sutura abundantes macrófagos. 
Los fragmentos de más de 30 días de evolución 
mostraron: completa reepitelización de la mu
cosa, fibrosis, tejido de granulación con abun
dantes capilares neoformados e infiltrado linfa -
plasmocitario. En algunos casos, pequeños gra
nulomas de cuerpo extraño. 

6. Eventración paracolostómica: Se obser
varon en 2, oportunidades ( 6 % ) . No ca usaron 
trastornos del tránsito intestinal y fueron ha
llazgos necrópsicos. 

7. Tránsito intestinal: La recuperación del
tránsito intestinal fue precoz en todos los ca
sos; comprobamos alteraciones en los 2. casos 
en que se produjo falla de sutura. 

En el grupo en que se reintegró el colon 
encontramos frecuentemente adherencias intra
peritoneales; en genera:! epiploicas; en otros 
casos más complejas, pero no tuvieron traduc
ción clínica. 

CONCLUSIONES 

A) La sutura sobre un órgano crítico como
el colon, dejada en el celular subcutáneo, evo
lucionó satisfactoriamente; por lo tanto la ex
traperitonización no favorece la falla. 

B) La histopatología corroboró la correcta
evolución de la sutura. 



SUTURAS DE COLON EN AMBIENTE EXTRAPERITONEAL 547 

C) La falla de sutura en el celular subcu
táneo tiene consecuencias menos graves que en 
el peritoneo. 

D). El reintegro del colon suturado, provo
có importantes · adherencias intraperitoneales, 
aunque, sin traducción clínica. 

En nuestra serie de 30- perros, creemos que 
los resultados fueron satisfactorios; pues la téc
nica es de procedimiento sencillo y evita las 
consecuencias de la falla en ambiente peri
ümeal. 

RESUME 

Suture extrapéritonéale du colon 

Les auteurs pratiquent une évaluation expérimen

tale de sutures du colon en milieu extrapéritonéal. Ils 

utilisent 30 chiens sur resquels ils pratiquent une su

ture du colon, legue! est extériorisé dans le cellulaire 

sous - cutané. De bons résultats sont obtenus par cette 

technique. Les études cliniques anatomo - pathologiques 

et radiologiques pratiquées montrent que J'extrapéri

tonéisation ne favorise pas la défaillance de la suture, 

qui évol'ue de fagon satisfaisante, et qu'on évite les 

conséquences d'une défail!ance en milieu péritonéal. 

SUMMARY 

Extraperitoneal Colonic Sutures, 

Experimental evaluation of colonic sutures in extra

peritoneal site, using 30 dogs on whom colonic suture 

is brought out through subcutaneous cellular !ayer. 

Results obtained by this technique are good and clí

nica!, anatomopatho!ogic and radiologic studies indicate 

that extraperitonization does not favour fail'ure and 

suture envolves satisfactorily avoiding the consequen

ces of failure in peritoneal site. 
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