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Durante varios años, las investigaciones sobre la suturas en técnicas monoplano, biplano o 
triplano, han sido temas de debates, ya que la primera ha mostrado ser igual o más efectiva que la 
técnica habitual de anastomosis en biplano; esto se refleja en la menor posibilidad de estenosis del 
estoma anastomótico, sin la certeza de una efectiva hemostasia en la línea de la sutura 
gastrointestinal1-3. La sutura en monoplano ha sido empleada en diversas intervenciones 
quirúrgicas; se mencionan las vasculares como las pioneras en esta técnica. A partir de ellas, la 
sutura en monoplano ha ido tomando mayor auge en la cirugía general, como es el caso de la 
cirugía biliodigestiva, citada por Baltasar y colaboradores4. En 1984, el Dr. Bailén publica las 
primeras experiencias de 100 anastomosis colónicas con gran éxito; de ahí en adelante, la sutura 
en monoplano ha sido una opción importante en la intervención quirúrgica del tracto digestivo, y 
han sido múltiples las demostraciones de sus ventajas sobre la sutura en biplano que han 
aparecido en numerosas publicaciones5,6. 
Muchos autores proponen el uso de la sutura en biplano en el cierre del tubo digestivo, ya que esta 
disminuye el índice de complicaciones relacionadas con la técnica. Su eficacia se fundamenta en 
el cierre completo de la pared intestinal, sin hacer énfasis en la fisiología e histología de la 
misma7,8. En algunas unidades quirúrgicas se prefiere esta modalidad técnica por “costumbre 
hospitalaria”; sin embargo, en los últimos 30 años ha resurgido el empleo de la sutura en 
monoplano en la cirugía del tubo digestivo. La experiencia a nivel mundial es amplia, pero aún se 
mantiene incertidumbre sobre su eficacia. Atendiendo a un concepto histológico, la mucosa es rica 
en vascularidad (en la submucosa); esto implica que el aporte oxígeno-nutricio sea favorable para 
el desarrollo de la cicatrización, y este es el mejor aliado para el cirujano; por ello, en principio, se 



evita la necrosis focal o generalizada de la línea de sutura (primer plano) en la mucosa, así como 
el desarrollo de las complicaciones en la anastomosis9. 
Mediante este estudio se pretende demostrar que con la utilización de esta técnica quirúrgica se 
logran incontables beneficios para al paciente y el cirujano, entre los que se hallan: la disminución 
del tiempo quirúrgico (con lo que se evita la formación de procesos sépticos), prescindir de la 
anestesia prolongada, y el ahorro económico para la institución hospitalaria. 
Se realizó un estudio de tipo comparativo, observacional y de carácter prospectivo, en el que se 
incluyó a todo paciente a quien se realizó cirugía del aparato digestivo intraabdominal, de manera 
electiva o de urgencia. Con estos pacientes se conformaron dos grupos de estudio: uno de 65 
pacientes (técnica en monoplano) y otro de 75 (técnica en biplano), los cuales fueron intervenidos 
entre abril de 2004 y diciembre de 2006. Se incluyó a todo paciente mayor de 18 años que se 
operó por cirugía gastrointestinal electiva o de urgencia, en la que se requería sutura intestinal, con 
anastomosis o sin ella. Fueron excluidos los pacientes que presentaban alteraciones metabólicas y 
nutricias del tipo de la diabetes mellitus, ya que estas pueden interferir en los resultados. 
Predominaron los pacientes incluidos en el intervalo de 60 a 69 años, seguidos de los de 70 y más. 
En cuanto al sexo, se destacaron los pertenecientes al sexo masculino. Los diagnósticos por tipo 
de sutura fueron representativos en ambos grupos, excepto en el sangrado digestivo alto, la 
enfermedad diverticular y el tumor de páncreas, que solo se incluyeron en el grupo donde se 
realizó la sutura de tipo monoplano, aunque en un número reducido de pacientes; en el 28,6 % se 
utilizó el modo biplano y solo en el 12,3 % la técnica en monoplano. 
De los 65 pacientes en los que se aplicó la técnica de sutura en monoplano, se operaron de forma 
electiva 40 (gastrectomía parcial e ileotransversostomía, entre las más frecuentes) y 25 de forma 
urgente (ileotransversostomía en casi la mitad de ellos, seguido de la resección de segmento 
intestinal y anastomosis). En los pacientes operados con el procedimiento de sutura en biplano, se 
realizaron de forma electiva 37 intervenciones y 33 de carácter urgente. Entre las electivas, 
predominó la hemicolectomía, en más de la mitad de los pacientes, seguida del cierre de 
colostomía. Respecto a los operados de forma urgente, fue mayoritaria también la hemicolectomía, 
seguida de la resección de segmento intestinal y anastomosis. El análisis del tiempo quirúrgico 
estuvo relacionado con la operación o técnica empleada. El grupo en el que se utilizó la sutura en 
monoplano presentó un tiempo quirúrgico con intervalos adecuados y que coinciden con nuestro 
estudio. Con respecto al grupo donde se empleó la sutura en biplano, el tiempo quirúrgico se elevó 
casi 20 minutos más que en los operados con sutura en monoplano. 
Otro aspecto importante relacionado en el trabajo se refiere a las complicaciones ocurridas en las 
series analizadas. En general, se presentaron escasas complicaciones en ambos grupos, y entre 
ellas, la más numerosa y de mayor gravedad, fue la dehiscencia de la sutura. El índice del grupo 
con sutura en monoplano fue de 9,2 y de la serie en contraste, de 10,0. Es bueno destacar que las 
dehiscencias, en el grupo en el que se realizó la sutura en monoplano, se presentaron luego de 
una relaparotomía exploradora y hemicolectomía, mientras que en la serie de sutura de tipo 
biplano, se correspondió con  la hemicolectomía en su mayoría (tres de cuatro casos), y uno con 
relaparotomía exploradora solamente. El índice de complicaciones del grupo en el quo se realizó 
sutura en monoplano fue de 9,2 %, mientras que el de reintervenciones fue de 3,1%. 
En la serie donde se utilizó anastomosis en biplano, el porcentaje de complicaciones fue de 10 %, 
y el de reintervenciones fue ligeramente superior (5,7 %). 
Al analizar la estancia hospitalaria según tipo de técnica empleada, se halló una media de 9,7 días 
para los que recibieron la técnica en monoplano, mientras que los pacientes en quienes se aplicó 
la técnica en biplano fue de 10,8 días. En cuanto a la mortalidad de las series que conformaron 
esta investigación, solo ocurrió una defunción relacionada con la sutura en monoplano (1,5 %), y 
en la serie donde se usó la técnica de sutura en biplano hubo dos fallecidos. 
Se demostró la factibilidad de realizar la sutura en monoplano, como punto único, en todas las 
intervenciones quirúrgicas gastrointestinales, al comparar su aplicación con respecto a la sutura en 
biplano. Se identificaron los beneficios posquirúrgicos del empleo de la sutura en monoplano en 
nuestro medio, justificado por: bajo índice de complicaciones, reintervenciones y mortalidad de la 
serie. No se presentaron complicaciones transoperatorias en esta casuística, y las posquirúrgicas 
representaron un bajo porcentaje, independientemente de la forma y tipo de cirugía empleada. 
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