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Suturas esofágicas 
Estudio experimental comparativo 

Ores. Mario Camaño, Doris Danni, Emilio Herdt, Luis Grancelli, Jorge Camaño 

Resumen 

Para hacer un estudio comparativo de las suturas 
esofágicas se operaron 30 (treinta) perros. 

Se obseva que las distintas técnicas fueron efectivas 
para establecer la continuidad, pero la calidad de las 
anastomosis varía con el tipo de sutura empleada. 

Se confirma que los conceptos y técnicas para las 
suturas gastrointestinales son aplicables al esófago, 
jerarquizando la impotancia de la submucosa y el escaso 
valor de la mucosa. 

Se obtuvieron excelentes resultados con suturas 
extramucosas y puntos de Gambee. 

Palabras clave: Esófago - suturas 
Técnicas. 

Summay 

30 dogs were operated on in order to make a comparative 
study of esophagical sutures. lt is obseved that diferent 
techniques are efective for establishing continuity, but that 
anastomosis varíes according to the type of suture 
employed. The fact that concepts and techniques for 
gastrointestinal sutures can be applied to esophagus is 
confirmed and the importance of submucosa and 
unimpotance of mucosa is emphasized. Excellent results 
were obained with extramucous sutures and Gambee 
stitches. 

Intrdución 

Las suturas esofágicas tienen un porcentaje de fallas 
con elevada mortalidad, superior a otros sectores del 
tracto digestivo (1-5l.

Debido a su estructura anatómica el esófago es un 
órgano crítico (6l.
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La topografía del mismo hace difícil el empleo de 
aparatos mecánicos de sutura, qúe además en el 
medio donde actuamos tienen un costo prohibitivo 
para el uso clínico y experimental. 

Estudios comparativos (7.s¡ han mostrado resulta­
dos similares con suturas manuales y mecánicas. 

Estos factores, unidos a la necesidad de familiari­
zarse con distintas técnicas, han hecho que conside­
remos que las suturas manuales del esófago mantie­
nen su vigencia y pueden ser motivo de estudio expe­
rimental comparativo de las mismas. 

Mteial y mtdo 

Utilizamos treinta perros mestizos con pesos entre 1 O 
y 15 Kg. 

Anestesia geneal: 

Inducción con pentotal, ketamina introvenosa a dosis 
de 3 mg<g en dosis repetidas y succinilcolina. 

Canalización percutánea con catéter plástico en la 
vena radial, perfundiendo suero fisiológico. 

Toraotom ía en el quinto espacio intercostal dere­
cho. Sección de la vena ácigos, de la pleura mediasti­
nal y liberación del esófago én su sector medio. Sec­
ción transversal del esófago, desinfección de la luz 
con yodopovidona. Sutura esofágica. Cierre de tora­
cotomía. 

Administramos antibióticos intraoperatorio en las 
24 horas siguientes. 

Realimentación oral después del primer día. 
Para efectuar los estudios programados se sacrifi­

caron los animales con sobredosis anestésica a los 
7"8 días. Se extrajo el esófago para estudio macros­
cópico e histopatológico. 
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Tabla 1 

Mortalidad operatoria 
Mortalidad postoperatoria 
Fallas de sutura 
Complicaciones infecciosas 
int ratorácicas 
Hematoma subpleural 
Estenosis anastomósica 

Resultdos 

o 
o 
o 
o 

o 

No hubo mortalidad operatoria, ni postoperatoria, ni 
complicación infecciosa intratorácica. 

Todas las anastomosis fueron continentes, sin fa­
llas de sutura. 

Un hematoma su9pleural, por la lesión de arteria 
esofágica. 

En casi todos los casos se encontró adherencia 
del pulmón a la cicatriz de toracotomía, con resto de 
cavidad pleural libre (Tabla 1 ). 

La pieza de necropsia fue abieta longitudinalmen­
te y los items evaluados en la observación macroscó­
pica fueron: aspecto exterior, aspecto interior, mate­
rial de sutura, granulomas ulcerados, continuidad epi­
telial (Tabla 2). 

Resultdo histoatológico 

En las anastomosis con puntos totales a nudo interno, 
el proceso inflamatorio involucra todo el espesor de la 
pared. El epitelio está ulcerado con brotes de tejido 
de granulación hacia la luz. Napas leuocitarias y 
colonias microbianas. Periesofagitis. Menos reacción 
con poliglactina. 

Tabla 2. Estudio macroscópico 

N2 . Aspecto exterior Aspecto interior 

9 8 M 

6 8 M 

9 8 8 

6 8 8 
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Sutura en dos planos: superficie esofágica ulcera­
da on brotes de tejido de granulación. Toda la pared 
esofágica se halla involucrada por el proceso inflama­
torio con periesofagitis. Resto de material quirúrgico, 
menor respuesta con poliglactina que con lino (Figu­
ras 1, 2 y 3). 

Puntos Gambee: epitelio reparado. Proceso infla­
matorio leucocitaria purulento, granulante en todo el 
espesor de la pared. Periesofagitis intensa (Figura 4). 

Puntos extramucosos a nudo exterior: epitelio su­
peficial estratificado reparado (Figura 5). Se encuen­
tra proceso inflamatorio que toma submucosa, mus­
cular y zona periesofágica, donde hay vasos de neo­
formación, respuesta macrofágica, fibroplástica, 
foquitos supurados, reacción mononucleada y resto 
de material de sutura. 

Dicusión 

Partiendo de la base de que los conocimientos adqui­
ridos en las suturas del sector gastrointestinal son 
aplicables a las anastomosis del esófago, nuestra 
técnica fue monoplano, sin inversión o eversión de la 
mucosa, afrontando las capas correctamente <9l y
aplicando los conceptos de Halsted (1887) sobre la 
impotancia de la submucosa. 

Esta capa contiene una rica red linfática-vascular, 
tejido conjuntivo rico en colágeno y fibras elásticas, 
que le dan firmeza y poder plástico regenerativo, fun­
damentalmente para el éxito del procedimiento <5.9 .,oi_

Hay acuerdo general en reconocer el escaso valor 
de la mucosa en la sutura gastrointestinal; la misma 
evoluciona hacia la necrosis y onsecuente infec­
ción <9l_

Estos onceptos han sido ampliamente divulgados 
y aceptados en nuestro país para las anastomosis 
gastrointestinales, pero no se han hecho extensivos a 
la cirugía esofágica. 

Material sutura Gran u lomas ulcerados Continuidad epitelial 
Puntos totales, separados a nudo interno 

SI SI NO
Sutura en dos apas 

SI NO NO 
Puntos de Gambee 

NO NO SI 
Sutura monoplano extramucosa, nudo exterior 

NO NO SI 

1 
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Figura 1 

-- _e r: 

,2� 

- -
t, 

!NTOS TOTiL(S -NUDO INT. 

La literatura onsultada le da suma impotancia a 
la sutura de la mucosa omo plano resistente, tenien­
do en cuenta la viabilidad del plano muscular y la 
ausencia de serosa (4,5•11 · 12l-

Examinamos las suturas al octavo día, que corres­
ponde a la culminación de la segunda fase del proc­
so cicatriza! y en el cual obsevamos normalmente 
fibroblastos, neovasos, olágeno, recubrimiento epi­
telial y aumento de la resistencia. 

El hecho de no tener motalidad operatoria, ni 
postoperatoria, ni fallas de sutura, ni omplicaciones 
infecciosas nos permitió una orreta evaluación de 
la calidad de las anastomosis on las distintas técni­
cas y materiales. 

Nuestras experiencias on puntos totales anuda­
dos en la luz, han provocado onstantemente ncr-

S. tXTQ3MUCOSl-NUDO f X.T

sis muosa y granulomas hacia la luz con presencia 
de material de sutura. 

Este fenómeno se repitió cuando se hicieron anas­
tomosis en dos planos ya que la sutura mucosa va a 
la necrosis provoando-infeción y brotes de granula­
ción. 

Los puntos de Gambee han dado una anastomo­
sis de buena calidad, on ontinuidad epitelial que se 
logra on un atificio de tcnica que adosa ambas 
submuosas dejando libre un borde mucoso. 

Las suturas extramucosas no figuran en las técni­
cas de la irugía esofágica. 

En nuestra experiencia han dado buen resultado 
on buena epitelización que nos hae deducir que 
para obrener este hecho, lo impotante es el buen 
afontamiento y no la sutura. La resistencia cicatriza! 
proviene de la submuosa. 
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Figura 2A. Puntos totales nudo interior. Lino. 

Figura 28. Poliglactina. 
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A. Poliglactina.

B.Lino C. Poliglactina.

Figura 3: Sutura continua. Dos capas. 
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Figura 4. Sutura puntos de Gambee. 

Figura SA. Sutura extramucosa. 
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Figura 58. Sutura extramucosa.

Figura SC. Sutura extramucosa.
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Los inconvenientes observados en algunas técni­
cas y los buenos resultados en otras nos permiten 
deducir que los principios generales aceptados en las 
anastomosis gastrointestinales son aplicables a las 
suturas experimentales del esófago. 

Conclusiones 

1) El estudio efectuado nos mostró que las distintas
técnicas y material usado son efectivos para la
anastomosis esófagoesofágica, término terminal,
monoplano, experimental en el perro.

2) Que la calidad de la cicatriz ha variado en forma
significativa con el tipo de sutura usado.

a) Los puntos que incluyen la mucosa provocan
constantemente granulomas ulcerados

b) Los mejores resultados se obtuvieron con
puntos extramucosos, a nudo exterior y pun­
tos de Gambee.

c) Cualitativamente el comportamiento de lino y
la poliglactina son similares, cuantitativamente
hay menos reacción tisular con el último mate­
rial.
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