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Entre los múltiples problemas técnicos difíciles que se plantearon los cirujanos del siglo XIX, estaba 
el de unir los cabos seccionados de los órganos huecos, específicamente vasos sanguíneos e 
intestino. Los conocimientos que existían hasta ese momento los legó la antigüedad, como 
resultado de la observación de varios individuos. La sutura intestinal es parte de esa historia 
observacional; hay informes1 de la práctica de este procedimiento desde el año 600 a.n.e, pero los 
de mayor relevancia comienzan en 1826, con los trabajos de Jobert y Leubert. La primera 
anastomosis en intestino delgado la realizó Disfenbach en 1836, y la de colon Raybard2, en 18432. 
Desde esos mismos momentos apareció una temible complicación: la dehiscencia de sutura, y 
surgió una gran pregunta: ¿cuál es el método mejor? 
 
Los métodos aplicados a lo largo de la historia han sido los siguientes: 
 
1. Sutura perforante total (bordes invertidos y evertidos) 
2. Sutura en dos planos 
3. Sutura en monoplano, extramucosa, discontinua, con bordes invertidos 
4. Sutura en monoplano, extramucosa, continua, helicoidal 
 
Desarrollamos esta investigación científica desde 1982 hasta 2004, donde se aplicó la sutura 
intestinal en monoplano, extramucosa, discontinua, con bordes invertidos (SIMEDI) a 580 
pacientes, en un total de 25 enfermedades que requirieron tratamientos quirúrgicos, como: 
anastomosis, enterorrafia, cierre de un extremo intestinal o ambos. 
En varios pacientes, por su enfermedad de base, se necesitó más de una sutura, por lo que el 
procedimiento se aplicó 703 veces en 580 pacientes. Hubo 11 que presentaron complicaciones 
dependientes del procedimiento quirúrgico (10 dehiscencia de suturas y una obstrucción gástrica, 
después de gastroyeyunostomía tipo Roux en Y, por cáncer gástrico); 73 pacientes presentaron 
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complicaciones no dependientes de la técnica quirúrgica. Solo en el 1,9 % de ellos se produjeron 
complicaciones relacionadas con la SIMEDI, por lo que los resultados en este sentido son 
satisfactorios. 
Thonsom3 revisó los resultados de las otras técnicas y en todas hubo más de un 6 % de 
complicaciones. Beling4 señala un 3 % de estas al aplicar la sutura en monoplano, extramucosa. 
Sí tenemos en cuenta las veces que se aplicó el método (703), las complicaciones dependientes 
de la técnica fueron 1,5 %, lo que avala sus excelentes resultados. 
Se realizaron 348 operaciones electivas y 232 urgentes; se presentaron complicaciones en ocho y 
tres pacientes respectivamente, lo que representa 2,4 % para las electivas y 1,7 % para las 
urgentes. Al aplicarle la prueba de Ji cuadrado, se hallaron resultados no significativos entre ambos 
grupos, por lo que el carácter de la operación no influyó en los resultados; ello se debe a que todos 
lo cirujanos fueron adiestrados en esta técnica. Varios autores5,6 coinciden con estos criterios. 
En cuanto a las complicaciones relacionadas con la forma anastomótica, es de señalar que se 
practicaron todas, y en la combinación término-lateral más cierre de un extremo, predominaron las 
complicaciones dependientes de la sutura. Asimismo, las enfermedades que presentaron más 
complicaciones fueron las neoplasias gástricas y de colon, aspecto ya informado por otros 
autores7,8. Los órganos anastomosados que más se complicaron fueron esófago con estómago y 
esófago con yeyuno. 
Los resultados, al aplicar la SIMEDI en cualquier segmento del tubo digestivo, fueron muy 
alentadores en este trabajo y en muchos otros de la bibliografía mundial9,10, por lo que 
consideramos que debe generalizarse la práctica de esta técnica en toda la provincia e incluirse en 
los programas de la especialización en Cirugía. 
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