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Las suturas mecédnicas del aparato digestivo
constituyen una variante fundamental de las tra-
dicionales técnicas manuales en virtud de la
aplicacién de ciertas caracteristicas especiales
tales como los cierres muco-mucosos con sutu-
ras evaginantes del intestino seccionado o abier-
to en forma tangencial, el uso de suturas metali-
cas, la aplicacion de equipos mecénicos que ha-
cen estdndar y uniforme la fase reconstructiva
de una operacién en la que el cirujano habia
sentido la necesidad y aun se mostraba orgullo-
s0 de realizar pequeiias diferencias en la técnica
¥. por ultimo, la velocidad con que se pueden
efectuar anastomosis, casi cerradas, con la con-
siguiente reduccion de la duracién de la exposi-
cién del intestino abierto en el campo operatorio
y de la potencial contaminacion y sepsis.

CICATRIZACION
DE LAS HERIDAS INTESTINALES

. Hace ya mas de 160 afios, Lembert' hize no-
tar la importancia de la invaginacién del intes-
tino y de la aproximacién sero-serosa, aungue
al mismao tiempo sefialé que la invaginacién
excesiva favorecia la obstruccién intestinal.
Sus dibujos condicionaron excesos en la inver-
si6én de los bordes intestinales. Desde esa época
quedé firmemente establecido el principio car-
dinal de las anastomosis intestinales, es decir,

¢l cierre con invaginacién mucosa y aproxima-

cién de las serosas. Con igual conviccidn se
consideraba que el cierre muco-mucosc no po-
dia cicatrizar por lo que la aceptacién de las su-
turas con eversion de la mucosa resultaba difi-
cil para los cirujanos de ese tiempo.

Sin embargo, en la época correspondiente a
la publicacién de Lembert, ya habia aparecido
el trabajo de Benjamin Travers,? el gran disci-

pulo de Astley Cooper. Travers habia dado ex-
plicitas directivas para realizar anastomosis
evertidas, muco-mucosas. El mismo Lembert
comentd los “hermosos experimentos™ de Tra-
vers y casi todos los autores que se ocuparon
del tema de la cicatrizacién intestinal mencio-
naron ese trabajo; sin embargo todos ellos pa-
Tecieron poner poca atencidn en lo que en reali-
dad Travers habia dicho. Sus ilustraciones
muestran anastomosis evertidas que curaban en
sus animales de experimentacién. Habia co-
mentado, ademds, que mucho era lo que se ha-
bia hecho con las técnicas para la anastomosis
intestinal y que si las suturas se colocaban en
forma apropiada, cualquiera que fuera la técni-
ca utilizada, la cicatrizacién se producia en for-
ma indefectible.

El interés por las anastomosis muco-muco-
sas se mantuvo y en el afio en que aparecié el
trabajo de Lembert, Henroz,? en su tesis de
doctorado, publicé el uso de anilios gemelos
que contenian agujas y orificios alternativos,
que podian ser colocados por fuera del intesti-
no y luego calzar uno contra el otro a través de
los bordes evertidos de los dos extremos intes-
tinales, con lo que se conformaba una anasto-
mosis muco-mucosa que ofrecia buenos resul-
tados en animales de experimentacién. El apa-
rato de Henroz es la primera sutura mecdnica y
precursor del botén de Murphy.* Este botén
consiste en dos cilindros huecos, que se teles-
copan uno sobre el otro y que presentan una ca-
beza en forma de hongo en cada exiremo, de
modo tal que cada zona terminal del intestino
puede ser contenida dentro de una especie de

- jareta en cada cabeza del aparato que, luego, se

unen mediante su telescopaje, comprimiendo
los bordes intestinales, Este boton produce una
anastomosis evertida que depende de la necro-
sis por compresion realizada sobre los dos dia-
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fragmas invertidos, con produccién de una es-
cara cuya caida determina la eliminacién del
botén por las vias naturales.

Halsted® aporté una gran contribucién a la
cirugfa intestinal, casi tres cuartos de siglo des-
pués de Lembert al afirmar que, para obtener
una anastomosis intestinal segura, las suturas
debfan atravesar la submucosa. Halsted reforzé
el hecho de que la penetracisn de la mucosa in-
vitaba a la infeccion de la linea de sutura y por
ello debia ser evitada. Ademds hizo notar, con
ignal menosprecio, que a Lembert parecia no
haberle importado si la aguja entraba o no a la
mucosa. Halsted, como Nicholas Senn® y otros
estudiosos de las suturas y de la cicatrizacién
intestinales, insistié en la ejecucién de anasio-
mosis invaginantes con aposicién de las sero-
sas.”

No debe causar mucha sorpresa que la unién
muco-mucosa cicatrice. Este hecho ya ha sido
reconocida, desde hace mucho tiempo, efr los
bronquios, en los que el cierre muco-mucoso se
ha convertido en una técnica habitual, tuego de
algunas filtraciones tempranas observadas con
las suturas invaginantes de los mufiones bron-
quiales. Rienhoff, Gannon y Sherman® mostra-
ron en los bronquios, como nesotros lo hemos
hecho en el intestino, que la cicairizacién se
desarrolla en el extremo viable y no en las su-
perficies mucosas. E]l extremo del intestino,
bien perfundido, que se encuentra entre las 1i-
neas de sutura, cicatriza de igual forma que los
bronquios seccionados.

Getzen, Roe y Holloway.® con el punto de la
Marina, demostraron que un plano de sutura,
en parte evaginante y en otra invaginante, es
tan confiable como una sutura invaginante to-
tal.

SUTURAS MECANICAS .
EN LA CICATRIZACION
DE LAS HERIDAS INTESTINALES

Las suturas de alambre, bronce, plata, acero,
aluminio, tantalio, monofilamento o trenzadas,
de todo tamailo y diversa ductilidad y resisten-
cia a la tension, han sido utilizadas por muchas
generaciones de cirujanos. Excepto para los fa-
bricantes de suturas, ya ha pasado el tiempo de
los debates acalorados sobre las virtudes relati-
vas de las suturas de origen animal, vegetal,
mineral o petroquimicas al haber quedado esta-
blecidas las virtudes y defectos de cada una de
ellas. El acero que se utiliza en los ganchos o
grampas modernos carece de reactividad para
los tejidos, no se corroe y posee las propieda-
des fisicas que permiten gue cada gancho man-
tenga su forma, No son deformados por fuerzas
mecdnicas, por la peristalsis o la distensién v

no se debilitan durante el procese del cierre de
modo que no condicionan riesgos de ruptura o
fragmentacion del gancho colocado.

Los instrumentos utilizados para colocar
ganchos en forma de B no aplastan ni desvitali-
zan el intestino. La forma en B de los ganchos
permite que los vasos penetren a través de sus
aberturas y entre ellos, en forma tal que los
mufiones de seccidn del duodeno, estémago o
colon siguen siendo viables mas alld de la linea
de ganchos y hasta el mismo borde del intesti-
no anastomosado. Los extremos enganchados
pueden mostrar un leve rezumamiento de san-
gre, sin consecuencias, salvo servir para de-
mostrar que los extremos intestinales son via-
bles; algunas veces puede existir un punto con
franca hemorragia que debe ser pinzado y elec-
trocoagulado o ligado. Hemos demostrado que
si los ganchos son aplicados sobre zonas del
estémago o del duodéno que luego deben ser
dejadas de lado por una anastomosis proximal
a su ubicacién, la mucosa no es aplastada y
permanece intacta y viable,

La cicatrizacion del intestino seccionado, su-
turado en forma muco-mucosa con una doble
hilera de ganchos alternados, se produce en
forma segura sin necesidad de invaginar o cu-
brir con tejidos adyacentes y sin la formacién
de adherencias firmes. La nutricién de los ex-
tremos intestinales fijados con suturas mecéni-
cas y la cicatrizacién de esos extremos depende
de la circulacién intrinseca de la pared intesti-
nal y no de los tejidos adyacentes.

Las técnicas para las suturas mecanicas no
habilitan al cirujano para abandonar las reglas
bésicas de la cirugia ni lo liberan de las penas
en que incurre luego de su violacién. No se
puede esperar que el intestino privado de su
circulacién, enfermo o maltratado, suturado
con ganchos, cicatrice mejor que si se hubiera
utilizado seda. Los instrumentos no permiten al
cirujano hacer lo que, de otra manera no podria
gjecutar con sus propias manes. No permiten la
gjecucidn segura de maniobras operatorias si
son realizadas por cirajanos inexpertos, no eli-
minan la necesidad de un rigurose entrena-
miento quirirgico y, por supuesto, requieren el
aprendizaje de las diferentes técnicas manuales
de reseccidn y anastomosis,

ESTUDIOS COMPARATIVOS
EXPERIMENTALES Y CLINICOS
DE LAS TECNICAS DE SUTURAS
MANUALES Y MECANICAS

Cuando se aplican 11 a 32 puntos de sutura
con una sola maniobra realizada con el auxilio
de un instromento, se ejerce menos trauma so-




bre el intestino que cuando se utilizan manio-
bras manuales colocando el mismo mimero de
puntos. La comparacién macroscépica y mi-
croscopica de las suturas mecénicas-y las reali-
zadas con maniobras manuales muestfa menor
edema, hemorragia o necrosis en aquéllas du-
rante la primera semana o los primeros 10 dias,
Este es el momento en que las suturas manua-
les muestran edema, equimosis, desgarros mu-
cosos ¥ de la muscular y aflojamiento de las
suturas que penden en la luz. En experimentos
controlados realizados en perros, la cicatriza-
cidn de las anastomosis mecdnicas ha resultado
tan confiable como la observada luego del uso
de suturas convencionales en dos planos en
anastomosis entero-enterales, entero-célicas o
colo-colénicas.!? Esto sigue siendo cierto cuan-
do se simula la peristalsis intestinal con dosis
diarias de prostigmin o aceite de castor, admi-
nistradas en forma inmediata a la confeccién de
la anastomosis,

En forma similar, hemos probado en perros
la dependencia relativa de las anastomosis in-
vaginantes convencionales y las realizadas con
ganchos luego de peritonitis perforantes de 24
horas de evolucién, isquemia de intestino del-
gado de 48 horas de duracién y luego de 48 ho-
ras de obsiruccidn producida por la ligadura del
ileon terminal. La reseccién y anastomosis del
intestino delgado en esos preparados experi-
mentales muestran una seguridad algo mayor
con las suturas mecanicas.!!

Todavia no se han publicado estudios com-
parativos controlados de las suturas manuales y
mecdnicas realizadas en humanos. El estudio
de Chassin, publicado en 1978,' parece no
mostrar diferencias en los resuliados ofrecidos
por ambas técnicas en el mismo hospital, en el
mismo lapso y con los mismos cirujanos. La
tinica diferencia en el material clinico utilizado
fue que en el grupo de los pacientes operados
coil suturas mecdnicas se encontraba la mayor
parte de las peritonitis, traumatismos perforan-
tes u otras afecciones que exigfan cirugia de ur-
gencia y en condiciones menos favorables. En
nuestra propia experiencia, la comparacion en-
tre las anastomosis entero-colénicas y colo-co-
lénicas realizadas en forma no randomizada en
el mismo hospital y por residentes, nos llevé a
concluir que las suturas mecdnicas son, por lo
menos, tan confiables como las manuales aun-
que (come se observd en el trabajo de Chassin)
las técnicas mecénicas fueron utilizadas en for-
ma esencial en los pacientes mds graves y du-
rante la noche. Las anastomnosis manuales se
utilizaron en los pacientes en condiciones me-
nos criticas y durante el dia.?

En un estudio realizado sobre vejigas ileares
confeccionados en un mismo centro universita-
rio por el mismo cirujano, en el mismo periodo
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de tiempo, en cuyas operaciones se realizo la
anastomosis ileo-ileal con ganchos o con sutu-
ras manuales, se pudieron observar diferencias
significativas en cuanto a la duracién de la ope-
racion, ileo posoperatorio y estadia hospitalaria
asi como la aparicidén de fiebre posoperatoria e
infeccién de la herida. En todos los casos esas
complicaciones fueron menos frecuentes en los
pacientes operados con suturas mecanicas.'4

En una serie consecutiva de 64 derivaciones
yeyunoileales en ias que el yeyuno y el fleon
fueron seccionados y cerrados con ganchos, ¢l
intestino desviado fue unido al colon y ademds
se realizd una anastomosis yeyunoileal, también
con ganchos. En esos pacientes no se observa-
ron peritonitis, abscesos intraabdominales, fis-
tulas estercordceas o muertes operatorias.'s

Historia de Ios’in_strumentos
de sutura mecanica

Los principios de ias suturas intestinales me-
cdnicas son bien conocidos por los cirujanos
como consecuencia del amplio uso dado a la
pinza de von Petz. En 1921, en el Octavo Con-
greso de la Sociedad de Cirugia de Hungria,
Aladar von Petz presentd un instrumento, en
esencia una pinza gigante de Payr, que trans-
portaba dos filas de ganchos bastante grandes
construidos con plata alemana, que se cargaban
con la mano y que en forma secuencial iban pe-
netrando en los tejidos mediante la rotacién de
una rueda.'®” De hecho, el use de las suturas
mecdnicas en la cirugia habia sido introducido
por el maestro de von-Petz, el profesor Humer
Hiiltl'®'* de Budapest. En el Segundo Congreso
de la Sociedad de Cirugia de Hungria, en 1908,
ese cirujano presentd un instrumento utilizable
en la reseccidn gdstrica distal, Ese instrumento
era muy pesado (3,5 kg) y daba mucho trabajo
para su preparacion y manejo. Sin embargo,
permitia colocar dos hileras de ganchos finos
de acero (similares a los que todavia se utili-
zan) de modo que el duodeno y el estomago
podian ser luego seccionados dejando una do-
ble fila de ganchos a cada lado de la seccién.
Los ganchos se cerraban en forma de B que
desde entonces se hizo la mds comun. Hiiltl —y
desde luego von Petz y sus sucesores— emplea-
ron el instrumento sélo para el cierre tempora-
rio de visceras cuyo extremo engrampado era
luego invaginado en la forma convencional. El
instrumento de Hiiltl fue muy conocido en esa
época. En Nueva York, Willie Meyer,® por
ejemplo, refirid el uso de este instrumento para
la construceién de un tubo de Beck-Jianu para
el reemplazo del eséfago tordcico, sin pensar,
en apariencia, que merecia la pena mencionar
¢l aparato de Hiiltl.
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Uno de los avances mds importantes fue lo-
grado por Friedrich, de Ulm.?' Aunque este au-
tor también utilizaba los ganchos de plata con
forma de B, esos ganchos podian ser recarga-
dos a mano mediante cartuchos intercambia-
bles, permitiendo el uso repetido del mismo
instrumento en la misma operacién. El desliza-
miento de los mangos cerraba las dos ramas
paralelas y comprimia los tejidos que debian
ser engrampados. La segunda compresién de
los mangos, luego de haber aflojado la toma, li-
beraba los ganchos. Sandor,”? Tomoda,* y
otros aportaron modificaciones menores a los
instrumentos de Hiiltl ¥ von Petz. Nakayama®
simplifico la pinza de von Petz eliminando la
rueda y la rama de avance. Los ganchos se car-
gaban en ranuras labradas en las ramas del ins-
trumento; una vez cerrado el instrumento los
ganchos eran conducidos a su lugar con un par
de fuertes alicates que presionaban el lugar que
sostenia el empujador de los ganchos.

Desde la época de Hiiltl, las operaciones con
instrumentos provistos de ganchos se efectian
en dos pasos. En el primero, se realiza {a apro-
ximacién de los tejidos para permitir la pene-
tracién apropiada de los ganchos y la adopcién
de su forma definitiva. No existe una compre-
sidn violenta, como sucede con el abrochador
de papeles, por ejemplo. En el segundo paso,
los ganchos son conducidos a través de los teji-
dos sostenidos en forma tal que no pueden des-
lizarse o desgarrar por la accién de las puntas
de aquéllos. En este mismo paso los ganchos se
llevan a través de los tejidos vy adquieren, al
chocar contra el yunque de la rama inferior, la
forma en B. Ni los instrumentos ni los ganchos
aplastan los tejidos, que siguen siendo viables
hasta ¢l borde mismo de seccién. :

El desarrollo de los instrumentos de sutura
mecanica recibié un fuerte impulso como re-
sultado de los trabajos realizados en Mosc, en
el Instituto de Investigacién Experimental de
Aparatos Quirdrgicos. El primer instrumento
parece haber sido el creado por Gudov para las
anastomosis vasculares.”® A continuacién se
desarrollé toda una gama de grampas vascula-
res muy complicadas, de utilidad limitada por-
que resultaban aplicables sélo en vasos norma-
les y exigian segmentos libres mas largos que
los que se precisan para las anastomosis ma-
nuales.”” Por otra parte producian, en forma
matemdtica, anastomosis evertidas sin la menor
constriccion. Luego fueron disefiados instru-
mentos para el cierre del aparato digestivo, pa-
ra las anastomosis muco-mucosas con invagi-
nacién o para fas suturas sero-serosas de asas
contiguas de intestino delgado asi como otros
instrumentos fuertes e ingeniosos para el cierre
de los extremos libres del estémago en un pri-
mer momento seguido luego por la seccidn ¢

invaginacién en un segundo paso, y otros equi-
pos, también muy ingeniosos, pero poco satis-
factorios desde el punto de vista téenico, que se
destinaban para las anastomosis invaginantes
término-terminales del intestino, -2

Nuestra experiencia con las suturas mecani-
cas comenzd hace ya 20 afios con los instru-
mentos rusos y ha continuado luego con el de-
sarrollo de los equipos norteamericanos. 340
Los instrumentos rusos eran terminados a ma-
no, por lo que sus componentes no eran inter-
cambiables; debian ser cargados a mano a tra-
vés de un proceso que requeria el desarme par-
cial del equipo a fin de reponer el cartucho uti-
lizado. Ademas, el aparato posefa miiltiples
partes méviles, lo cual creaba dificultades para
su limpieza y mantenimiento o su reposicién en
caso de ruptura. Cada instrumento podia cargar
s6lo un cartucho o conjunto de ganchos por lo
que para cada operacion debia disponerse de un
amplio repertorio de instrumentos. Los equipos
que tenfan cuchillas permanentes sufrian, en
forma obvia, la inevitable pérdida de sus filos.

Los instrumentos americancs se caracterizan
por su construccién funcional, mejor equilibrio,
y la provisidn de cartuchos precargados, esteri-
lizados y descartables, de colores codificados,
gue pueden ser colocados en los instrumentos
sin su desarme previo. Las partes moviles deli-
cadas y las hojas cortantes estdn incorporadas
en los cartuchos descartables por lo que el ins-
trumento se convierte en un equipo simple, li-
bre de problemas, que sélo cumple la funcién
de comprimir los tejidos. Estos instrumentos
son bien fabricados y su funcién es tan efectiva
comeo los modelos fabricados con acero, En re-
lacién con las caracteristicas de-la sitnacion en
que deben ser utilizados y las preferencias de la
institucién y del cirujano, los equipos descarta-
bles muestran indudables ventajas en cuanto a
su manejo, mantenimiento y esterilidad. Utili-
zando suturas mecanicas resulta posible reali-
zar anastomosis que no podrian haberse efec-
tnado con los instrumentos convencionales dis-
ponibles.

Instrumentos americanos
contemporaneos

En la actualidad se dispone, para las opera-
ciones sobre el aparato digestivo, de cuatro
equipos bédsicos para suturas mecdnicas. El
equipo TA (toracoabdominal) consiste en dos
ramas en L acopladas: las ramas verticales,
mas largas, se deslizan una sobre la otra cuan-
do se rota un tornillo ubicado en la cabeza del
instrumento, con lo que se aproximan las ramas
horizontales; en la rama superior se encuentra
el cartucho removible con ganchos y en la infe-
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Fig. 26-1. Seccién y cierre simultdnecs del intestino. A. Se coloca el intestino entre las ramas de un equipo GIA. Las mi-
tades del instrumento se acoplan v se activa el empujador de ganchos v la cuchilla. B, Se estd extrayendo el equipo GIA y
se muestra ka seccidén del intestino y el cierre de ambos extremos intestinales con una doble fila de ganchos. (Reimpreso
con autorizacion de U.S. Surgical Corporation, Stamford, CN. @ U. S. Surgical Corporation, 1974, todos los derechos re-

servados.)

rior esta el yunque que da la forma definitiva a
las grampas. Las ramas se aproximan hasta gue
una escala de medicion (Vernier) ubicada sobre
ambas ramas verticales, indica que los tejidos
por suturar han alcanzado cierto grade de com-
presion. La presién ejercida sobre el mango
conduce las dos hileras de ganchos alternados,
de 30, 55 0 90 mm de largo, de acuerdo con ca-
da instrumento. Estos aparatos se utilizan para
el cierre terminal o tangencial muco-mucoso (y
en especial en la bolsa de ileostomia continente
de Kock para los cierres sero-serosos). Los co-
lores codificados indican la altura (3,8 a 4,5
mm) de los ganchos utilizados para las suturas
de tejidos de diferente espesor. Los cartuchos
muy delicados se acomoedan en instrumentos de
30 mm y se utilizan para el clerre del intestino
de los nifios, para las oclusiones de la vena por-
ta o para el cierre de la vena o arteria pulmona-
res.

El instrumento para anastomosis gastrointes-
tinal (GIA) consiste en dos ramas, delicadas y
largas, que transportan el cartucho de ganchos
v el yunque descartable, El instrumento se pre-
senta en dos tamafios; uno sirve para crear una
linea de ganchos de 5,5 cm y el otro origina
una linea de ganchos de 9 cm. El sistema des-
cartable activo consiste en dos barras y una ho-
ja central. Las barras externas conducen las dos
hileras de ganchos vy la hoja cortante central se
encuentra a cierta distancia de los ganchos y
por detras de ellos. Cuando las dos mitades del
instrumento estdn acopladas y fijas y el sistema
es activado, se introducen dos hileras de gan-
chos alternantes que unen los extremos intesti-
nales por suturar mientras que la cuchilla sec-

ciona los tejidos existentes entre las dos hileras
internas de ganchos, originando una abertura
anastomdtica sostenida con una doble fila de
ganchos ubicada a cada lado de la seccidén
(figs. 26-5 y 26-7), El instrumento se coloca
sobre el intestino y lo secciona mientras, en
forma simultdnea, abrocha ambos extremos
(fig. 26-1). Cuando se lo inserta a través de pe-
queiios orificios labrados sobre asas contiguas
apuestas, el instrumento las une y crea una
anastomnosis al mismo tiempo. El orificio utili-
zado para la colocacion del instrumento debe
ser cerrado en forma muco-mucosa con un ins-
trumento TA ¢ mediante una sutura manual
convencional {fig. 26-6).

Este equipo esta provisto de ganchos de dos
tamafios, para adultos o para nifios. Los equi-
pos sin cuchilla insertan cuatro filas de ganchos
y se utilizan en situacicones especiales, por
gjemplo para el control de las varices, para el
abrochado de la pared anterior y posterior del
estémago por debajo de la unidn gastroesofdgi-
ca,*! o para asegurar la persistencia del pezén
en la ileostomia de Kock, colocando una rama
del instrumento, desde adentro de la bolsa en la
luz del pezdn vy, la otra, también desde adentro
de la bolsa, en la parte externa del mismo pe-
z6n para luego realizar esa misma maniobra
tres o cwatro veces sobre la circunferencia de la
saliencia intestinal *

El equipo LDS (de ligadura y seccién) colo-
ca dos ganchos de acero inoxidable, uno a cada
lado de la hoja de la cuchilla, con lo que produ-
ce en forma simultdnea la ligadura y la seccidn
de los tejidos ubicados en su punta que tiene
forma de U. El instrumento contiene 15 pares
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Fig. 26-2. Gastrectomia Billroth II. A. Se li-
bera la gran curvatura con el instrumento
LDS. Mediante pinzas curvas de Randall, el
ayudante presenta tomas razonables de tejido
a través del ligamento gastrocélico y por de-
bajo de los vasos. (Esta parte de la técnica no
se muestra en ¢l dibujo.) A medida que se
extrae la pinza, el cirujano sigue su recorrido
con la rama inferior del equipo LDS para
lnego sostener el tejido en la punta con for-
ma de gancho que tiene el instrumento.
Cuando el equipo es activado, se introduce
un par de ganchos de acero a cada lado de la
cuchilla, con lo que los vasos y los tejidos
circundantes son seccionados y ligados en
ambos lados de esa seccidn.

El duodeno se cierra con el equipo TA-53,
justo en la zona distal del piloro. Luego se
secciona el duodeno entre los ganchos ¥ una
pinza de Payr aplicada sobre el piloro. C. Es
bien visible la linea doble de ganchos que
cierra el mufidon duodenal. Esta sutura no se
refuerza con otras suturas manuales. D. A
continuacién se completa la antrectomia con
la seccidn del estdmago entre una fila de
ganchos colocada con el equipo TA-90 y una
pinza larga de Payr. Se extrae la pieza.




Fig. 26-2. Cont. E. La continnidad gas-
trointestinal se restablece realizando una
gastroenteroanastomosis con €l equipo
GJIA. Se introduce una rama del instrumen-
to a través de una confraabertura realizada
sobre la pared posterior del estémago, cer- |
ca de la curvatura mayor v a 2 cm de la li-
nea de cierre géstrico. La otra rama se in-
troduce a través de otra contraabertura rea-
lizada sobre el yeyuno. La activacién del
equipo determina la seccién del tabique,
formado por la unidn del estémago con el
yeyuno, mediante la colocacion de una do-
ble fila de ganchos aplicados a cada lado
de esa seccién. La cuchilla es méds corta
que la linea de ganchos, con lo que se ase-
gura la reststencia de la sutura en los dngu-
los. F. Se extrae el instrumento GIA y se
colocan suturas de traccién para aproximar
ambos dngulos y la parte media del orifi-
cto, ahora coman, por donde se introdujo
¢l aparato. Ese orificio es cerrado con un
equipo TA-35, G. Se completa la gastroen-
teroanastomosis, Se debe tener mucho cui-
dado para que toda la circunferencia de la
abertura del GIA sea visible mds alld de las
ramas del instrumento TA a fin de asegurar
el cierre complete y seguro de la abertura.
Se eliminan los tejidos en exceso utilizan-
do la cuchilla del equipo TA comeo guia.
La estrecha banda de pared posterior situa-
da entre ¢l cierre gdstrico y la anastomosis
no ha constituido problema en un impor-
tante nlimero de pacientes operados con
esta técnica. (Reimpreso con autorizacién
de U. 8, Surgical Corporation, Stamford,
CN. @ U. S. Surgical Corporation 1946,
todos los derechos reservados.)

de ganchos y puede ser utilizado en forma re-
petida. Los ganchos en U que se utilizan en es-
te equipo rodean las estructuras por ligar y lue-
go de apretados adoptan forma semilunar que
aparecen, en las radiografias, como pequefias
opacidades curvilineas (fig. 26-4).

El equipo EEA (anastomosis término-termi-
nal) es un instrumento tubular parecido a un
sigmoidoscopio que en un extremo tiene un
mango que sirve para activar el instrumento y
una rosca mariposa que permite aproximar o
separar los ganchos del yunque, que esta ubica-
do en la otra mitad del cartucho. En el otro ex-
tremo, el cartucho descartable se compone de
un cilindro cubierto por un cono hemisférico.
Este cilindro contiene el cartucho con sus dos
hileras de ganchos, los empujadores para con-
ducir los ganchos y una cuchilla circular ubica-
da justo dentro del anillo formado por las
grampas. El cono del extremo contiene el yun-
que que dara forma definitiva a los ganchos y
en su interior existe un anillo de plastico resis-
tente sobre el cual la cuchilla debe cortar el do-
ble diafragma formado por el intestino. En las
resecciones anteriores el instrumento es coloca-
do a través del ano (fig. 26-9): para las anasto-
mosis esofagogdstricas llega al eséfago por in-
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termedio de una gastrotomia y para las gastro-
yeyunoanastomosis, tipo Billroth II o 1, ingresa
al intestino por igual via, tal como se muestra
en las figuras 26-3E y F.

Los segmentos por anastomosar son ajusta-
dos mediante jaretas alrededor del cono y de la
zona proximal del cartucho y son aproximados
con vueltas del tomillo del mango. La compre-
si6n del mango empuja en forma simultinea la
doble fila de ganchos y la cuchilla circular, que
corta el doble diafragma formado por las dos
jaretas anudadas sobre los extremos intestina-
les, con lo que se crea, en forma instantdnea,
una anastomosis término-terminal invaginante.
Este equipo es provisto con cartuchos que tie-
nen 31, 28,6 y 25 mm, que pueden permmitir la
formacién de anastomosis de 21, 28 y 25 mm
de diametro interno, respectivamente, Los car-
tuchos mds grandes se acomodan con facilidad
en ¢l recto de los adultos y los mas pequefios
sirven para las anastomosis esofdgicas, también
en adultos.

El equipo SFM (piel y fascia) con ganchos
especiales para fascias, se utiliza para el cierre
de la linea blanca en las incisiones medianas.
Los ganchos de piel producen cicatrices linea-
res sin los cruces transversales que suelen ob-
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Fig. 26-3. Gastrectomia Billroth I realizada con equipos EEA. A. Luego de liberar las curvaturas mayor y menor y la pri-
mera porcidn del duodeno, se coloca una pinza de Furniss inmediatamente por encima del piloro, Los dientes de esa pinza
han sido cortados para que no se entrecrucen. Cuando se pasa la aguja en una direccién y vuelve en la contraria, toma sélo
una pared del intestino de cada lado. B. Se ha completado la antrectomia con la seccién del duodeno, cerca de la pinza de
Furniss, y del estémago distal, sobre una linea de ganchos colocados con un equipo TA-90. A través de una pequefia con-
traabertura efectuada sobre la cara anterior del estémago, y a cerca de 3 cm del cierre gdstrico, se introduce y activa el
equipo GIA cargado con un cartucho SGIA. C. La gastrotomfa anterior se ha realizado con ganchos SGIA. Esta abertura
se rodea con una doble fila de ganchos, que determina una hemostasia perfecta y evita la hemorragia molesta que con tanta
frecuencia se asocia con la abertura del estomago. La linea del cierre géstrico es traccionada hacia arriba y la pared poste-
rior del estdmago —futuro asiento de la anastomosis con el duodeno— es llevada hacia abajo con una pinza de Allis. D. Se
coloca la pinza de Fumiss en la pared posterior, a 2 ¢m por encima del cierre gdstrico. Se coloca una jareta con una aguja
recta que arrastra un hilo de nailon monofilamento hacia atrds y adelante. Se reseca la porcién de pared gdstrica que ha si-
do traccionada entre las ramas de la pinza de Farniss.

servarse en los cierres efectuados con otros ma-
teriales de sutura; no provocan reacciones y los
ganchos pueden ser extraidos con facilidad con
un equipo especial. Por otra parte, éste es el
dnico equipo totalmente descartable.

TECNICAS QUIRURGICAS
CON INSTRUMENTOS
DE SUTURAS MECANICAS

"Los instrumentos de la serie TA se emplean
para cerrar los extremos seccionados del intes-

tino o los bordes de una herida lateral {fig. 26-
3G y H). Cuando se secciona el duodeno, una
rama del instrumento se coloca bajo el drgano,
se inserta el vastago de retencién, se cierra el
instrumento y luego se conducen los ganchos a
su lugar definitivo; el duodeno proximal al ins-
trumento se secciona con un bisturi que corre
por encima de él (fig. 26-2B). Los diverticulos
faringeos de Zenker o los intestinales de Mec-
kel, que tienen una base pequefia, pueden ser
tratados en forma apropiada con este equipo,
que se coloca més alld de la base del diverticu-
lo para luego de activarlo proceder a la resec-
cion de los tejidos extirpados por fuera del ins-
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Fig. 26-3. Conr. E. El equipo EEA, con su cartucho pere sin el yungue, es introducido a través de la gastrotomfa anterior
vy luego se empuja el véstago central del instrumento a través de la abertura creada previamente sobre la pared posterior del
estémago. Se fija entonces el yunque al vdstago central y se procede a ajustar la jareta. F. El yunque, separadoe del cartu-
cho, es introducido en la luz del duodeno en la que se procede a ligar la jareta duodenal alrededor del vistago central, Se
aproximan el yunque y el cartucho mediante la rotacién del tornillo del mango en direccién horaria. Se empuja el mango
del instrumento con lo que se conduce la doble hilera de ganchos mientras fa cuchilla, por dentro de ellos, secciona en for-
ma circular el doble diafragma determinado por las dos jaretas, en el estémago y el duodeno, respectivamente, G. Se de-
sengancha el equipo EEA de la gastroduodenostomia y se extrae del estomago. Se cierra la gastrotomia con un equipo TA-
35. La anastomosis entre ¢l estémago y el duodeno, colocada en la pared posterior del estémago, es visible por transparen-
cia. H. Al terminar la operacién, la gastroduodenostomia muestra una posicién en declive vy el cierre del estémago se ha
desplazado hacia arriba sobre lo que ahora parece 1a cara anterior del estémago. El sitio de introduccién del equipe EEA se
hace de nuevo visible. Dada la excelente irrigacidn, las suturas en varios planos del estémago cicatrizan sin inconvenientes
¥, de hecho, en un mimero importante de casos la proximidad relativa de las suturas no ha condicionado problemas.
(Reimpreso con auterizacion de U. S. Surgical Corporation, Stamford, CN. @ U. S. Surgical Corperation 1974. todos los

derechos reservados.)

trumento. En las resecciones de lesiones mura-
les del estdmago, leiomiomas de intestino, pé-
lipos sésiles, o nédulos ectépicos de pdncreas,
la parte visceral que contiene la lesién es lleva-
da a través de las ramas del equipo y luego se
procede a realizar el cierre seguro, Todo el es-
pesor de la parte visceral que contiene la lesién
resulta resecado utilizando las ramas del instru-
mento TA para guiar el bisturi (fig, 26-4),

La piloroplastia de Heineke-Mikulicz se cie-
rra con facilidad con el equipo TA-55, siempre
que el duodeno no esté demasiado edematoso,
La ducdenotomia empleada para la exposicién
de la ampolla de Vater también se cierra con
igual facilidad con este equipo. Estas lineas de

sutura no se refuerzan ni invaginan y su practi-
ca parece ser muy comdun, si no universal, en-
tre los cirujanos de los EE.UU. Los equipos
TA pueden utilizarse con ventajas en el des-
mantelamiento de anastomosis previas o para
¢l cierre de comunicaciones fistulosas. De esta
forma cuando se trata de deshacer una gas-
troenterostomia, las ramas del instrumento se
llevan en el interior del estémago tan lejos de
la anastomosis como sea necesario. Se colocan
los ganchos sobre el estémago y luego se reali-
za la seccidn sin poner otro cuidado en lo refe-
rente a esta parte de la operacion. Luego puede
seccionarse el yeyuno en la zona proximal y
distal de la gastroenteroanastomosis con el
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Fig. 26-4. Reseccién de una lesién
mural del estomago. A. Para exponer
un nddulo ectépico de pdncreas, ubica-
do en la cara posterior del estdmago,
se libera la gran curvatura con el equi-
po LDS que se aplica en forma repeti-
da sobre el ligamento gastrocélico. B.
Se rota el estémago sobre su eje mayor
y s¢ hace visible la lesidn ubicada so-
bre su cara posterior. C. Se tracciona
entre las ramas de un equipo TA-90 la
zona de pared gastrica que contiene la
lesion. El equipo es aplicado en dngulo
recto al eje mayor del estémago. Se
aproximan las ramas del aparato, se
colocan los ganchos vy se reseca todo el
espesor de la pared gdstrica utilizando
las mismas ramas del equipo para
goiar el bisturi, D. La extraccién del
aparato deja ver la zona cerrada. La
muestra es enviada al Servicio de Pato-
logia para su estudio por congelacién.
El resto de la operacién depende de los
resultados histolégicos. En este pacien-
te no fue necesario ampliar la opera-
cién. (Reimpreso con autorizacién de
U. 8. Surgical Corporation, CN. © U.
S. Surgical Corporation, 1974, todos

1os derechos reservados,)

equipo GIA que se describe en el préximo pé-
rrafo,

La seccién del intestino delgado y grueso se
realiza, casi siempre, con el deslizamiento del
intestinc entre las ramas del equipo GIA ¥
cuando se activa el instrumento se produce la
seccion del intestino que deja los extremos sec-
cionados con una doble fila de ganchos sin te-
ner en cuenta si los otros pasos de la operacién
requerirdn la anastomosis, reseccién o creacién
de una ileostomia o colostomia. No hay necesi-
dad de dejar peligrosas pinzas de Kocher sobre
las asas intestinales o de cubrir los extremos
con planchas de goma o compresas aislantes,
La ventaja principal en la seccién y cierre in-
testinal, efectuada tanto con el equipo TA co-
mo con el GIA, es que s6lo se necesita liberar
un centimetro de intestino de su mesenterio pa-
ra poder operar el instrumento en forma segura.
Esto evita el riesgo, que se observa en las anas-
tomosis manuales, de producir la desvasculari-
zacién del intestino que se precisa para poder
realizar una anastomosis bajo visidn directa.
Tampoceo es necesario dejar grasa mesentérica

cerca del borde de seccidn para evitar la isque-
mia, maniobra que también dificulta la coloca-
cién de las suturas del borde mesentérico.

En las anastomosis gastrointestinales, el
equipo GIA se introduce, sea a través de algu-
no de los extremos antimesentéricos del cierre
del intestino o bien a través de una pequefia in-
cisién realizada entre ellos con el bisturi o el
electrocauterio. A continuacion se colocan gan-
chos en doble fila sobre los bordes de la anas-
tomosis. Luego s6lo es necesario cerrar las he-
ridas de introduccidn del equipo GIA con el
aparato TA del tamafio apropiado (figs. 26-5,
26-6 y 26-7).

Las piloroplastias de Finney o de Jaboulay
pueden efectuarse muy bien con los equipos
GIA, colocados hacia abajo a través de un ori-
ficio duodenal en la operacién de Finney (fig.
26-8) o hacia arriba a través de incisiones sepa-
radas labradas en el duodeno y curvatura ma-
yor para la operacion de Jaboulay. En ambos
casos, la abertura que queda luego de la extrac-
cién del aparato puede cerrarse en forma ma-
nual o con un equipo TA. En algunos casos se



Fig. 26-5. Gastroenteroanastomosis
posterior. A. Luego de liberar la cur-
vatura mayor se empuja la pared pos-
terior del estémago, cerca del piloro, a
través de una incisién trazada sobre
una zona avascular del mesocelon e
transverso. B. Los labios anterior y
posterior de la abertura del mesocolon
se suturan a la pared géstrica. Se deja
libre suficiente extension del estémago
para introducir una rauma del equipo
GIA en la luz gédstrica a través de una
pequefia abertura. De igual forma, y a
través de otra contraabertura en el ye-
yuno, se coloca la otra rama del apara-
to. Se ensambla, cierra y activa el apa-
rato, con lo cual se crea una gastroen-
teroanastomosis instantdnea. C. Luego
de la extraccién del equipo GIA se
cierra la abertura residusl con una su-
tura evaginante realizada con un equi-
po TA-35. Hay que tener cuidado en
mantener separados los extremnos de la
sutura efectuada con el equipo GIA.
{Reimpreso con autorizacion de U, 8.
Surgical Corporation, Stamford, CN.
© U. §. Surgical Corporation 1974, to-
dos los derechos reservados.)

refuerza la sutura mecinica con puntos de seda,
En la piloroplastia de Jaboulay colocamos un
punto simple en el angulo inferior a fin de con-
trarrestar la tensién que puede ejercer el estd-
mago atonico y ocupado; muchos cirujanos co-
locan un punto entre las asas a nivel de las pun-
tas del aparato GIA. Por las mismas razones,
en las anastomosis rectales bajas realizadas con
los equipos GIA, colocamos un punto en su ex-
tremo inferior.

El equipo GIA ha encontrado aceptacién en-
tre Jos cirujanos pedidtricos porque aporta una
técnica ideal para seccionar la pared colorrectal
que se forma durante la ejecucién de la opera-
cién de Duhamel para la enfermedad de
Hirschsprung.®

Los equipos LDS requieren, en apariencia,
mds habilidad, familiarizacién y practica que
los otros. Los consideramos seguros, capaces
de ahorrar mucho tiempo en las resecciones co-
munes de intestino. No son ttiles en los pacien-
tes muy obesos o que tienen mesenterios en-
grosados. El ayudante coloca una pinza curva
de Rankin, a través del mesenterio, que arrastra
Ia punta inferior del equipo LDS (fig. 26-2A).
Los tejidos no deben estar bajo tensién cuando

Art. célica media ..
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son abrochados. El equipo posee un seguro que
evita su activacidén cuando el dltimo gancho ha
sido utilizado.

En una sola operacidén, varios o la mayor
parte de estos equipos pueden ser aplicados, en
especial en operaciones amplias como el reem-
plazo del eséfago con tubos invertidos de estd-
mago, o del estdmago con bolsas yeyunales o
en la construccién de ileostomias continentes
(Kock).

En las anastomosis rectales muy bajas, el
equipo EEA, que produce una anastomosis in-
vaginante, directa, término-terminal y circular,
mediante una doble hilera de ganchos, hace po-
sible que un cirujano con experiencia pueda
realizar una operacion que no hubiera sido fac-
tible con técnicas manuales. La anastomosis
puede ser de facil ejecucion en lugares que se
encuentran al alcance de un dedo introducido
por el ane (la inversidn de las paredes rectales
es tan pequefia que la linea de sutura apenas es
palpable) (fig. 26-9). El otro uso importante
que hemos adjudicado a los equipos EEA#
ha sido para las esofagogastrostomias o esofa-
goyeyunostomias, en las que el instrumento es
introducido, desde abajo, a través de una gas-
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Fig. 26-6. Anastomosis ldtero-lateral anatGmica y término-terminal funcional. A. Se ha realizado la seccién del intestino,
proximal y distal a la lesién, mediante un equipo GIA y en la forma ilustrada en Ia figura 26-1A y B. B. Luego de haber
extraido el espécimen, los segmentos distal y proximal del intestino se aproximan como cafios de escopeta; se resecan los
bordes mesentérico o mesocdlico. C. Se coloca una rama de un equipo GIA dentro de cada luz intestinal. Se ensambia el
aparato y se cierra, Se avanza la cuchilla ¥ en forma instantédnea queda conformada una anastomosis latero-lateral. D. La
abertura comiin que ha se ha creado se cierra con la aplicacién de un equipo TA-35. De nuevo, se debe tener mucho cuida-
do para que toda la circunferencia de 1a abertura del equipo GIA sea visible mds alld de las ramas del equipo TA. Se ha ex-
tirpado el exceso de tejido producido en el lugar de introduccidn del equipo GIA utilizando el TA-55 como guia. Dado que
esta anastomosis no forma asas ciegas funciona como si fuera término-terminal. (Reimpreso con autorizacién de U, S. Sur-
gical Corporation. Stamford, CN. © U. S. Surgical Corporation 1974, todos los derechos reservados.)

frotomia o por la abertura terminal de un asa
yeyunal, o de la lateral que sirve para comple-
tar el asa en Y de Roux. A pesar de la facilidad
con que se obtienen estas anastomosis con el
equipo GIA y la seguridad que ellas ofrecen,
con resultados funcionales satisfactorios, pare-
ce poco probable que la ejecucion de una sim-
ple anastomosis invaginante término-terminal
pueda justificar el uso de los equipos EEA en
situaciones en las que se deben efectuar, ade-
mads, gastrostomias o enterotomias.

Sin embargo, el equipo ofrece un medio muy
simple para realizar la gastroduodenostomia
Billroth I o la gastroyeyunostomia Billroth II,
con bajo costo, para realizar el cierre de una
gastrotomia adicional o para dejar el estémago

seccionado, en forma parcial o completa, hasta
que la anastomosis se haya realizado, Ademads,
Nance* ha comunicado el uso del equipo para
las anastomosis término-terminales ileocoléni-
cas desde arriba y a través de una enterotomia
separada.

Las ventajas de los instrumentos de sutura
mecénicos se basan en su precisién. La reduc-
cién del riesgo intraoperatorio de contamina-
cién o hemorragia y la minima manipulacidn y
traumatismo que sufren las visceras, ya que
una simple aplicacién coloca 32 puntos o gan-
chos. El ahorro de tiempo, por cierto, es muy
importante y puede ser significativo en los pa-
cientes sometidos a los procedimientos exten-
sos que s¢ han mencionado. La reduccién del
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Fig. 26-7. Anastomosis término-terminal modificada. A. Con esta técnica, la seccidn del intestino y la extirpacidn de la
lesion se realizan luego de haber efectuado una anastomosis ldtero-lateral, En este caso particular, se ilustra la reseccion
del intestino delgado. Luego de haber definido la extension de la reseccion y de haber liberado el intestino de sw corres-
pondiente mesenterio se juntan las futuras asas aferente y eferente en forma paralela y se sostienen en esa posicién con una
pinza de Kocher que toma ambos segmentos intestinales. B. Se realizan pequefias aberturas en ambas asas en su zona pro-
ximal y por debajo de la pinza de Kocher. C. Se coloca el equipe GIA, con una rama en cada asa. Se activa el instrumenio
y se consigue una anastomosis ldtero-tateral mientras todavia persiste la zona por resecar. D. Luego de haber realizado la
anastomosis, €l espécimen es resecado siguiendo la linea punteada que se muestra en la figura. De esta forma las cuatro
paredes intestinales deben ser fijadas con ganchos quedando separados los dngulos y el crificio de entrada del GIA, E. Se
ha aplicado el equipo TA-55 juntando las cuatro paredes intestinales. Se activa el instrumento y luego se retira el espéci-
men gue contiene el orificic de entrada del GIA utilizando el mismo equipo TA como guia para ta seccidon. F. Aspeclo fi-
nal de la anastomosis. Esta técnica crea, desde el punto de vista anatémico, una anastomosis latero-lateral. No se han ob-
servado problemas dependientes de la parte intestinal que se sitda en la zona periférica de la linea de sutura creada por el
TA-35 a pesar de que elia estd colocada a través de cuatro paredes del intestine, (Reimpreso con antorizacion de U. S. Sur-
gical Corporation, Stamford, CN. @ U. S. Surgical Corporation 1974, todos los derechos reservados.) ’
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Fig. 26-8. Piloroplastia de Finney. Resultado final obteni-
do durante ]a creacién de una piloroplastia de Finney. El
equipo GIA fue introducido a través de una pequefia aber-
tura trazada sobre el piloro. Una rama del equipo se coloca
en el estémago y la otra en la primera porcién del duode-
no. Se activa el instrumento y se consigue una gastroduo-
dencanastomosis inmediata. Se coloca un punto simple de
seda sobre el dngulo inferior, para evitar el exceso de ten-
sién debida a la posible atonia del estémago. Bl lugar de
introduccién del GIA se cierra en forma transversal con
ganchos TA-55. (Reimpreso con autorizacién de U, 8. Sur-
gical Corporation, Stamford. CN. @ U. S. Surgical Corpo-
ration 1974, todos los derechos reservados.)

tiempo operatorio puede, algunas veces, signi-
ficar una importante contribucién al bienestar
del paciente. En este momento en que preocu-
pan los costos hospitalarios, la reduccién de los
gastos producidos por el uso de los quiréfanos
y las anestesias menos prolongadas pueden
compensar con exceso el costo de los cartuchos
empleados durante ia operacion.

Precauciones

Algunos percances, por cierto, resultan inhe-
rentes al uso de las suturas mecdnicas, tal como
sucede en cualquier aspecto de la técnica qui-
rirgica, En un congreso nacional, un orador in-
formé que habia visto colocar ganchos en el co-
Iédoco junto con el duodeno y que en otro caso,
los ganchos no habian tomado toda la circunfe-
rencia del estémago con la produccién de filtra-
cidn en esa zona omitida.** Los instrumentos no
permiten que el cirujano ignore reglas basicas.
Hemos sufrido, conocido o imaginado algunos
de los siguientes errores o complicaciones que
acompafian ¢l uso de las suturas mecénicas.

EQUIPOS TA

1. Fallas en la colocacién del vistago que
alinea las ramas superior e inferior y que ase-

Fig. 26-9. Anastomosis rectal baja
utilizando el equipo EEA. A. La ja-
reta proximal ha sido colocada con
el uso de una pinza modificada de
Furniss. Como los dientes de esa
pinza no se entrecruzan a medida
que la aguja es pasada adelante y
atrds, solo se toman las paredes ante-
rior y posterior del colon, respectiva-
mente. B. En las pelvis estrechas,
por gjemplo, en especial si la anasto-
mosis debe ser muy baja, es dificil
utilizar la pinza de Furniss. En esos
casos ufilizamos una jareia con pun-
tos que cruzan el borde del intestino
seccionado, con material fuerte, fiso
y monofilamento. La jareta realizada
de esta forma evita la introduccidn
de una excesiva cantidad de pared
intestinal en el limitado espacic que
existe en el cartucho de ganchos. C.
Se introduce a través del recto el
equipe EEA, con el yunque cerrado
contra el cartucho. Una vez que el
yunque ha alcanzado la pelvis y se
encuentra por encima de la jareta, se
tracciona de la sutura rectal y se se-
para el yunque del cartucho. D. Con
el yunque separado, la jareta rectal
se ajusta sobre el vistago central. Se
debe tener mucho cuidado para que
esta jareta rodee toda la circunferen-
cia del iatestino cuando el nudo es
ajustado,




Fig. 26-9. Cont. E. S¢ lleva el colon proxi-
mal sobre el yunque y se ajusta la jareta pro-
ximal sobre el vistago central, Rotando el
tornille del mango en forma horaria se logra
la aposicién de ambos segmentos. F. El co-
lon proximal y el recto han sido aproximados ..
en forma apropiada. Se comprime el mango
del instrumento para determinar la conduc-
cién de los ganchos y al mismo tiempo el
avance de la cuchilla circular que secciona el
doble diafragma conformado por los extre-
mos colénicos apuestos. G. Se rota el tornillo
del mango del instrumento en forma antiho-’
raria para conseguir la separacién del yun-
que del cartucho. H. Luego de esta separa-
cién se rota €l instrumento en forma suave y
con ligeros movimientos hacia arriba y abajo
s¢ lo desprende de la anastomosis. Mientras
¢l cirnjano separa con suavidad la cara ante-
rior de la anastomosis del dorso del yunque
(como se procede cuando se quiere sacar la

473

SUTURAS MECANICAS

cubierta de una rueda de bicicleta) todo ¢l
instrumentc puede ser extraido de esa zona
sin inconvenientes. (Reimpreso con autoriza-
cion de U. S. Surgical Corporation, Stam-
ford, CN. @ U. S. Surgical Corporation,
1974, todos los derechos reservados.)

gura la colocacidn perfecta de los ganchos y
evita la compresion del intestino més alld de la
linea de sutura.

2. Fallas en el empleo del yungue o el uso de
un yunque correspondiente a cartuchos diferen-
tes, lo cual produce deformaciones de los gan-
chos y tomas tisulares de mala calidad.

3. Utilizar cartuchos vacios.

4. Olvidar de comprimir el mango para dis-
parar los ganchos.

5. Seccionar las visceras en el lado del pa-
ciente y no en el borde correspondiente al espé-
cimen extirpado.

Es tranquilizador observar cierto rezu-
mamiento sanguineo proveniente de los bordes
de seccion; rara vez un vaso puede requerir su
ligadura o coagulacion. Nunca hemos observa-
do u oido nada respecto de hemorragias intra-
peritoneales atribuibles a los ganchos. La he-
morragia importante, observada en el momento
en que se retira el instrumento, casi siempre
significa que el mesenterio y sus vasos han si-
do incluidos entre las ramas del equipo. Los
instrumento TA no son confiables en cuanto al
control de vasos del mesenterio o del epiplon.

EQUIPOS GIA

1. Forzamiento excesivo de las ramas del
instrumento en forma impropia. Ambas mita-
des deben ser acopladas en forma correcta. Si
el ensamble no avanza con facilidad debe pen-
sarse que el instrumento no ha sido armade en
forma apropiada.

2. Fallas en el uso del yunque.

3. Colocacion del sistema de activacién en
forma que sélo dos de sus tres elementos se en-
cuentren en las ranuras apropiadas, con lo que
la cuchilla solo cortard una sola linea de gan-
chos.

4, Falla en asegurar que todo el intestino por
seccionar se encuentre dentro de la zona de
graduacién que marca la posicién de los gan-
chos.

En las anastomosis realizadas con los equi-
pos GIA acostumbramos a mirar el interior de
la anastomosis y, si aparece alguna zona san-
grante, la taponamos con una gasa durante 2
minutos, Algunas veces es necesario colocar
uno o dos puntos delicados. La hemorragia
proveniente del intestino seccionado con el
equipo GIA suele ser minima. La hemorragia
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profusa, como sucede con el equipo TA, signi-
fica que el mesenterio ha sido incluido dentro
de los tejidos seccionados.

Hemos vistos en una ocasién y hemos sabido
de otras, en las que los bordes seccionados y en-
grampados, luego de una anastomosis con equi-
pos GIA, cicatrizaron entre si —posibilidad tedri-
camente aceptable desde que ambos bordes son
viables. Este inconveniente no aparece si, al ce-
rrar la anastomosis, la pinza TA se aplica en for-
ma que la'linea de sutura producida por el equi-
po GIA se mantenga aparte de la nueva sutura.

EQUIPOS EEA

1. Dificultades en la ligadura de las jaretas
alrededor del véstago central y en consecuencia
la no obtencién de un anilio completo de tejido
cuando se activa la cuchilla,

2. Colocacién de la jareta demasiado lejos
del borde con la formacién de una gran masa
de tejide que debe ser comprimida en la cavi-
dad del cartucho.

3. Utilizacién de cartuchos de gran tamafio
en esdfago o intestino, de calibre inferior al del
instrumento.

4. Compromiso de la anastomosis completa
por retiro brusco del instrumento,

5. Avance incompleto del mango; ello pue-
de condicionar el avance de los ganchos, pero
no de la cuchilla, y por lo tanio luego el instru-
mento no puede ser extraido.

EQUIPOS LDS

1. Traccién hacia arriba de los tejidos por
seccionar permitiendo su deslizamiento fuera
de los ganchos que se estén cerrando.

2. Intentos de incluir demasiado tejido en el
instrumento. ,

3. Enganche de alguna grampa de sutura so-
bre una compresa de Mikulicz con el corres-
pondiente desplazamiento del mismo en el mo-
mento de la exiraccion de aquélla.

Todos los equipos son largos y su peso es
suficiente como para condicionar, con sélo pe-
quefios movimientos, liberacion de importante
fuerza en su extremo activo. Por ello deben
evitarse los movimientos innecesarios.

Experiencia publicada
con instrumentos de suturas
mecanicas

En 1973, Steichen y Ravitch publicaron su
experiencia con suturas mecdnicas durante el
periodo 1967-1971.% Fueron operados 218 pa-
cienites (69 operaciones gdstricas, 60 intestina-

les, 15 esofdgicas, 49 pulmonares, 14 vascula-
res, 8 ginecoldgicas y 3 sobre otros 6rganos)
que recibieron 222 operaciones en las cuales se
utilizaron las suturas mecédnicas en 477 ocasio-
nes. Las complicaciones posoperatorias apare-
cieron en 17 casos; en 13 estaban relacionadas
con las suturas mecénicas, pero en los restantes
4 pacientes esa relacion era dudosa. Sélo se ob-
servé un fallecimiento acaecido luego de una
operacion pulmonar.

En esta serie estaban incluidas 147 operacio-
nes gastrointestinales. La hemorragia anasto-
mdtica posoperatoria se produjo en cinco casos
y tres de ellos debieron ser reoperados. Otras
cinco pacientes presentaron filtraciones anasto-
mdticas: una a nivel de un cierre duodenal; otra
fue observada en nifio de 10 afios de edad que
presentd una filtracién luego de la reseccion
del colon derecho que luego se demostré se tra-
taba de una enfermedad de Hirschsprung y que
la anastomosis habia sido efectuada en la zona
proximal a la obstruccién, La tercera filtracién
se encontrd luego de una esofagectomia total
con esofagocologastroanastomosis, con pro-
duccidn de la salida de una pequefia cantidad
de saliva por la herida cervical, Se encontraron
dos filtraciones coldnicas, una en un colon irra-
diado y otra luego de una dificultosa anastomo-
sis colerrectal. En resumen, las complicaciones
posoperatorias vinculadas con las suturas me-
cdnicas se presentaron en 10 pacientes (6,8%)
del grupo de 147 operaciones digestivas.

Ravitch y col. han publicado por lo menos
tres trabajos vinculados con la utilizacién de
las suturas mecdnicas.?2%4 Otros autores han
publicado contribuciones importantes referidas
al mismo tema.

Latimer y col.*” han resumido la historia del
desarrollo de las suturas mecdnicas y han des-
crito los diferentes equipos. También han pu-
blicado su experiencia en 104 pacientes en los
que se realizaren intervenciones gastrointesti-
nales, con aplicacién total o parcial de suturas
mecénicas con las técnicas descritas por Ra-
vitch y Steichen.™ Se efectuaron 112 operacio-
nes en 104 pacientes —1 esofdgica, 29 géstricas,
23 sobre el intestino delgado, 56 sobre el colon
y otras 3 sobre otros drganos. En esas operacio-
nes se aplicaron suturas mecdnicas en 256 oca-
siones.

Se presentaron 18 complicaciones, 13 de las
cuales no estuvieron relacionadas con las sutu-
ras mecanicas. Tres complicaciones tenian una
relacién dudosa con las suturas mecdnicas y
dos fueron claramente dependientes de ellas.
Se produjeron cuatro fallecimientos en esta se-
rie, dos de ellos relacionados con las suturas
mecanicas. .

El indice general de complicaciones fue de
17.3% y la mortalidad de 3,8%. Si-se conside-




Fig. 26-10, Area de isquemia potencial que se
desarrolla luego de la utilizacién de los ganchos
GIA en una gastroyeyuncstomia. (Tomado de
Latimer R. G., Doane W. A., McKittrick I. E. et
al.: Automatic staple suturing for gastrointestinal
surgery. Am. J. Surg., 130:766, 1975.) e

ran sélo las complicaciones o muertes depen-
dientes de las suturas mecdanicas, esos indices
descienden a 1,9% y 1% respectivamente.

McGinty v col.*® publicaron el caso de una
filtracién en 38 anastomosis colénicas; Painter,
Park y Hochberg* encontraron dos complica-
ciones en 63 pacientes, una hemorragia luego
de una gastroyeyunoanastomosis que requirié
una reoperacién y una fistula proveniente de
una ileocoloanastomosis término-terminal.

Awe vy Loehden*® presentaron un caso de he-
morragia masiva luego de una gastroenteroa-
nastomosis en la que, durante la reoperacion,
no pudo ubicarse el punto sangrante. Las dos
anastomosis coldnicas en las que se utilizé el
método de la triangulacién tuvieron filtraciones
y debieron ser reoperadas.

Halloran®! ha publicado que en 275 pacientes
con antrectomia y anastomosis tipo Billroth II
se encontré hemorragia de la linea de sutura en
6 casos, dos pacientes mostraron disfuncién del
estoma v hubo 5 filtraciones duodenales. Se
encontrd una dehiscencia en un paciente que
habia recibido una desviacién para el trata-
miento de la obesidad patolégica; otros dos
sangraron a través del tubo digestivo. En esta
seric no se observaron fallecimientos atribui-
bles a las suturas mecanicas.

Latimer ¥ col.#’ revisaron las complicaciones
aparecidas en sus pacientes y en relacidn con
las suturas mecdnicas. Encontraron tres pacien-
tes con trastornos funcionales de la anastomo-
sis; en dos se pudo demostrar, en forma endos-
c6pica, que la anastomosis estaba permeable.
En esos pacientes 1a disfuncién del estoma se
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resolvié con tratamiento médico. En otro pa-
ciente se desarrollé una disfuncién de la anas-
tomosis secundaria a la presencia de densas ad-
herencias que exigieron una reoperacion. Esos
autores han sefialado que la disfuncién anasto-
motica no es infrecuente y que ha sido encon-
trada en el 4,7% de los pacientes sometidos a
hemigastrectomia y vagotomia.** Getzen, Roe
y Holloway” han publicado una incidencia del
5% en las suturas invaginantes manuales,

Entre las causas de la disfuncién de la anas-
tomosis se incluyen adherencias, invaginacion
gastrointestinal, hernia retrogdstrica y edema
del estoma. Puede aparecer sin obstruccion de-
mostrable con los estudios radiolégicos o la
gastroscopia. Latimer y col.¥’ han sugerido la
posibilidad de que la disfuncién, aparecida lue-
go de las suturas mecdnicas, se deba a la pro-
duccién de una zona de isquemia potencial
ubicada entre el lugar del cierre gastrico y la
anastomosis gastroyeyunal retrogastrica (fig.
26-10). Un caso similar fue mencionado por
Dickman.® Para evitar esta complicacién se
amputa una parte de la zona cerrada con gan-
chos y se conforma una anastomosis término-
lateral en forma triangular (fig. 26-11). Otro
paciente, que habia recibido radiaciones en el
intestino delgado, desarrolld una fistula entero-
cutdnea luego de una enterotomia descompre-
siva.

Un paciente presenté un absceso en un he-
matoma intramural luego de una colotomia sig-
moidea con polipectomfa. Esta complicacion se
considerd consecuencia de un error técnico que
podria haberse evitado si la base del pélipo, en



INCISIONES

476

donde se colocaron los ganchos, hubiera sido
explorada con mayor cuidado para efectoar la
coagulacién o ligadura correspondiente.

De los cuatro fallecimientos de la serie, dos
fueron secundarios a un carcinoma ascciados
con quimioterapia y obstruccién del intestino
delgado vy no se relacionaron con las suturas
mecdnicas utilizadas. Uno de los fallecimientos
se produjo en un hombre de 76 afios de edad,
que habia recibido una gastrectomia total, cole-
cistectomia y esofagoyeyunostomia. Este pa-
ciente muridé de septicemia, probablemente de-
bida a la dehiscencia de Ia linea de sutura. La
segunda muerte relacionada con las suturas
mecénicas se observé en una mujer de 80 afios
de edad, que tenia una ictericia obstructiva se-
cundaria d un carcinoma ampular y que fue tra-
tada con una colecistoyeyunostomia realizada
con un equipo GIA. Esta sutura se complicé
con una hemorragia sobre la linea de sutura,
que requirié una reoperacion en la que se sutu-
r6 el punto sangrante. A pesar de ello se produ-
jo una insuficiencia hepatorrenal progresiva,
que acabé con la paciente.

Latimer y col.® hicieron notar que Dick-
man®? habfa publicado una incidencia del 3.4%
de hemorragias anastométicas en operaciones
realizadas con suturas mecénicas y recomenda-
ron la sutura superpuesta de todas las anasto-
mosis efectuadas con equipos GIA, La necesi-
dad de esta maniobra en todos los casos es de-
batible, pero en realidad todas las anastomosis
con equipos GIA deberian ser inspeccionadas
con todo cuidado antes del ciefre para descu-
brir la presencia de hemorragia.

Fig. 26-11, Método alternativo para una gas-
troyeyunostontia con ganchos. (Tomado de La-
timer R. G., Doane W. A., McKittrick J. E. et
al.: ‘Automatic staple suturing form gastrointes-
tinal surgery. Am. J. Surg., 130:766, 1975.)

Del andlisis de estas diferentes series de pa-
cientes, Latimer y col.*” han llegado a las si-
guientes conclusiones: 1) las suturas mecdnicas
proporcionan un método rdpido y seguro para
el cierre, seccién y anastomosis del estémago,
intestino delgado y colon; 2) los indices de
mortatidad y morbilidad no exceden los obser-
vados con las suturas manuales; 3) todos los
cierres, en especial los efectuados con equipos
GIA, deben ser inspeccionados con cautela.
Dado que la forima en D de los ganchos preser-
va la irrigacién, la no inspeccion de la sutura
puede facilitar la aparicién de la hemorragia
posoperatoria de la anastomosis, y 4) depende
del criterio del cirujano la opcién entre suturas
mecdnicas y manuales.

Fischer’ mostré tres pacientes con hemorra-
gia masiva aparecida después de anastomosis
realizadas con suturas mecdnicas. Dos de ellos
debieron ser reoperados. El origen se relaciond
con fallas mecdnicas de los equipos. Por ello
ese autor ha recomendado la realizacién de
pruebas in vitro como medida de prevencién.

Elliott, Albertazzi v Danto™ presentaron dos
casos de estenosis anastométicas aparecidas
luego del uso de suturas con equipos GIA, ex-
porniéndolas como ejemplos del problema po-
tencial que encierra ese tipo de suturas. Esos
autores mencionaron las posibles causas y pro-
pusieron algunas medidas para eliminar esta
complicacion.

Wassner, Yohai v Heimlich® han publicado
las complicaciones intraoperatorias y posopera-
torias observadas en 132 pacientes que habian
recibido operaciones gastrointestinales en las




que se habian utilizado los equipos TA y GIA,
evaluaron las relaciones de esas complicacio-
nes con la técnica mecdnica y sugirieron algu-
nos métodos para evitarlas. En 55 ocasiones se
realizaron cperaciones scbre el colon v en 77
se aplicaron sobre el estdémago y el intestino
delgado. Diversas complicaciones, como la in-
feceién, no parecieron guardar relacion con la
técnica de suturas mecdnicas. De los siete falle-
cimientos sdlo uno estuvo asociado con este ti-
po de sutura.

Se consideran relacicnadas con las suturas
mecinicas las siguientes complicaciones:

1. Hemorragia. En nueve casos se observa-
ron hemorragias importantes vinculadas con las
suturas mecanicas y en muchos de ellos fue ne-
cesario colocar puntos adicionales para su con-
trol. En tres gastroenteroanastomosis y en una
ileocolostomia, la hemorragia en la linea de su-
tura fue excesiva y exigid especiales esfuerzos
con medidas médicas. Se encontré hemorragia
importante en dos colocolostomias, una de las
cuales fue suturada durante la operacién y otra
fue diagnosticada en el posoperatorio y necesi-
t6 una reintervencion,

La hemorragia proveniente del borde de sec-
cion de la viscera resecada —por ejemplo el es-
témago o el el duodeno— que ha sido tratado
con suturas mecdnicas ha sido mencionada en
diferentes publicaciones y exigi6 la colocacién
de otros puntos de sutura sobre la linea de los
ganchos. Distintos investigadores consideran
que las hemorragias observadas en la linea de
sutura con ganchos debe atribuirse en forma di-
recta a la técnica utilizada.

2. Fallas técnicas en el uso de las suturas
mecdnicas. El funcionamiento defectuoso de
los equipos se observé en cinco casos. En uno,
el mecanismo de disparo de los ganchos qued$
bloqueado haciende muy dificultosa la extrac-
cién del aparato. Se produjo un absceso pelvia-
no que fue drenado. En otro caso se observé
una profusa hemorragia en la linea de sutura
gastroyeyunal cuya observacioén permitid des-
cubrir que muchos de los ganchos no habian si-
do bien aplicados debiéndose colocar suturas
manuales, Este paciente mostré un retardo en el
funcionamiento de la anastomosis y hemorragia
digestiva alta, que respondicron a medidas con-
servadoras. La falta de disparo de los ganchos
se observé en otro paciente por lo que debieron
colocarse suturas manuales. En dos casos la
causa del mal funcionamiento del equipo no pu-
do ser establecida, pero el cirujano abandond el
instrumento y utilizé técnicas manuales.

3. Aproximacion inadecuada de los tejidos.
En dos casos de cierre duodenal pudo observar-
se, durante la operacién, que una parte del bor-
de de seccidn del duodeno no habia sido apro-
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ximada con los ganchos, por lo que se debio
volver a aplicar el instrumento. En otro caso y
en forma similar, toda la extension de la curva-
tura menor del estémago no fue incluida entre
los ganchos, por lo que debieron utilizarse su-
turas manuales para cerrar ¢l defecto. La dehis-
cencia posoperatoria del mufién duodenal se
produjo en otros tres pacientes, todos los cuales
se recuperaron. En uno de ellos se habia dejado
colocado un drenaje de Penrose duranie la ope-
racidn, otro drend a través de la henda y el ter-
cero debid ser reoperado. La disrupcidn de la
anastomosis coldnica llevo a fa muerte a un pa-
ciente operado por un carcinoma perforado de
colon, )

4, Falta de visualizacion de la patologia o
de las estructuras adyacentes. Dos casos de he-
morragia, provenientes de udlceras duodenales
no resecadas, requirieron sendas reoperaciones.
El uso de las suturas mecanicas impidié la ob-
servacion de la dlcera sangranie del duodeno.
En otro caso, luego de la reseccidn de un diver-
ticulo de Meckel con suturas mecdnicas, el pa-
télogo encontré mucosa gistrica ectdpica en
los bordes de la pieza de reseccidn.

En un caso se produjo ictericia debido a la
inclusion inadvertida del colédoco en la sutura
mecdnica durante la ejecucién de una gastrec-
tomia total, que fue corregida con una deriva-
cidn biliar ulterior.

Wassner y col. han sefialado que muchos
cirujanos colocan puntos de seda para invagi-
nar la linea de sutura producida con los gan-
chos ya que existen evidencias experimentales
y clinicas de que, aunque la colocacidn de estos
puntos invaginantes no siempre sea necesaria,
se justifica su aplicacion.

Esos mismos autores advierten que es esen-
cial que el cirnjano no sélo esté familiarizado
con el instrumento sino que también, durante la
operacién, debe mantenerse atento al control de
la integridad de su funcionamiento, dado que
varias de las complicaciones mencionadas estu-
vieron relacionadas con el mal funcionamiento
de los equipos. Ademas, antes de descargar los
ganchos, debe prestarse especial atencién a la
posicién del instrumento ya que los contratiem-
pos observados, en especial con los equipos
GIA que seccionan el colon al mismo tiempo
que colocan los ganchos, pueden ser de dificul-
tosa correccion. Por otra parte, tal como ha si-
do seflalado por Ravitch y Steichen,* los gan-
chos no han sido disefiados para controlar la

“hemorragia de los vasos mesentéricos o epi-

ploicos, por lo que la linea de seccidén debe ser
preparada para quedar libre de esa vasculariza-
cion ast como la anastomosis, una vez realiza-
da, debe ser inspeccionada antes de proceder al
cierre final de la viscera. Los bordes de los teji-
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dos por anastomosar deben ser observados para
estar seguros de que elles estdan incluidos entre
las ramas del aparato, en especial en el cierre
de la piloroplastia o del duodeno y en el cierre
de las contraaberturas que se Jabran en el intes-
tino para colocar las ramas del equipo GIA.

Las complicaciones hemorrdgicas se debie-
ron, en parte, al hecho de que, con el uso de las
suturas mecdnicas, la enfermedad duodenal no
fue observada. Por conveniencia técnica y para
evitar la contaminacién, el cirujano puede ver-
se tentado a seccionar el duodeno sin explorar
la presencia de otras patologias. En general,
durante la gastrectomia subtotal por hemorra-
gia aguda, la tilcera debe ser expuesta y reseca-
da o suturada antes de aplicar los ganchos para
el cierre del duodeno.

Hardin>® publicé su experiencia con el uso
de instrumentos de suturas mecinicas en mads
de 300 operaciones gastrointestinales, de las
cuales 60 fueron resecciones géstricas, La vlce-
ra duodenal, con todas sus diferentes complica-
ciones, fue la indicacién quirdrgica en 32 ca-
s0s, mds de la mitad de esos pacientes. La dice-
ra gistrica fue la indicacién para la reseccién
en 19 pacientes. Los restantes casos fueron re-
secciones mas complicadas.

Luego de la antrectomia o la hemigastrecto-
mia, Ja anastomosis tipo Billroth II fue realiza-
da en 40 de esos 60 cases. Una anastomosis
Billroth I se efectué con suturas mecinicas en
s6lo un caso. En 16 casos se realizaron gastrec-
tomias complicadas, con reseccién subtotal ra-
dical o total, con reconstruccién del reservorio
gastrico, La vagotomia y la gastroenteroanasto-
mosis se efectuaron en sélo tres pacientes.

El tiempo operatorio fue reducido en forma
significativa con el uso de las suturas mecani-
cas. La revisién de 35 operaciones (excluidos
los 5 casos de pancreatectomia con reconstruc-
cion gastrica) mostré que la duracién de la ope-
racién varid entre 50 a 290 minutos. Tres re-
secciones necesitaron menos de una hora, 15
exigieron 1 a 2 horas, 22 precisaron 2 a 3 ho-
ras, 10 fueron ejecutadas en 3 a 4 horas y 5 en-
tre 4 a 5 horas. La experiencia adquirida con el
uso de la técnica ha reducido el tiempo opera-
lorio de modo que las resecciones gdstricas
pueden ser efectnadas en 60 a 90 minutos.

Otra ventaja apreciada con €l uso de las su-
turas mecdnicas es la rapidez de la recupera-
cién funcional del tubo digestivo durante el po-
soperatorio. En varios de estos pacientes la
sonda nasogdstrica fue extraida en el primer dia
del posoperatorio; en la mayoria se extrajo en-
tre ¢l segundo y el tercer dia, con un promedio
general de 2,6 dias. Se pudo comenzar la admi-
nistracién de una dieta liquida alrededor del
cuarto dia del posoperatorio v general, a partir
de 6.1 dias luego de la operacidn. Todos estos

pacientes estaban recibiendo una dieta habitual
antes de su alta hospitalaria, que se efectud
dentro de un promedio de 11,8 dias. Todos los
pacientes que permanecieron en el hospital mis
de 14 dias luego de la operacién debieron la
prolongacién de su internacién a la presencia
de complicaciones médicas y no al retraso de la
recuperacion del funcionamiento digestivo. En
estos pacientes los estudios radiograficos mos-
traron que las anastomosis eran permeables en
forma casi inmediata a la operacién.

La hemorragia de la linea de la sutura resulté
despreciable luego de las anastomosis realiza-
das con los equipos GIA. No fue necesaria nin-
guna reoperacion por persistencia de hemorra-
gia en la linea de sutura. S6lo un paciente mos-
tré una infeccién de la herida posoperatoria.
No se observaron complicaciones debidas, en
forma directa, a las suturas mecdnicas. No se
observaron filtraciones anastométicas o ducde-
nales y ninguna reoperacion debié efectuarse
por hemorragia de la anastomosis,

Se observaron tres complicaciones indirec-
tas, no relacionadas con las suturas mecdnicas.
La primera se encontré en un paciente que pre-
sent6 un vélvulo del asa eferente luego de una
anastomosis Billroth IT y necesitd una reopera-
cién luego de 6 meses de una reseccién gastri-
ca efectuada para tratar un carcinoma del est6-
mago. Luego que se redujo en forma quirdrgica
ese volvulo, la recuperacidn del paciente se
produjo sin incidentes. Una segunda complica-
cion se produjo en un paciente que necesité ser
reoperado durante €l séptimo dfa del posopera-
torio debido a reaccion peritoneal y posible de-
hiscencia del muiién duodenal. Durante la reo-
peracion se encontré una filtracién en la zona
de la gastroenteroanastomosis, en el lugar don-
de el orificio utilizado para la colocacién del
aparato habia sido cerrado con suturas manua-
les. Otro paciente desarrollé un retardo en el
vaciamiento gistrico y necesité volver a ingerir
una dieta liquida durante 3 semanas hasta que
el edema remanente del estémago se resolvié
permitiendo la ingesta de una dieta normal.

Todos los 60 pacientes que recibieron opera-
clones gdstricas, con suturas mecdnicas, han si-
do seguidos entre 6 a 40 meses. En 50 de ellos
los resultados fueron satisfactorios. Los 10 re-
sultados insatisfactorios se debieron a proble-
mas vinculados con el cdncer o con afecciones
meédicas generales. Un paciente fallecié por
una embolia pulmonar en el periodo posopera-
torio inmediato luege de una gastrectomia to-
tal. No se observaron resultados no satisfacto-
rios relacionados en el uso de las suturas mecd-
nicas,

Hardin también mencioné haber utilizado las
suturas mecénicas en cerca de otras 240 opera-
ciones gastrointestinales,’ entre las que se




menciona algunes casos de cirugia del pén-
creas, sea para obtener la continuidad gastroin-
testinal luego de las resecciones pancreéticas
parciales o totales o para suturar el pdncreas en
casos de pancreatectomia distal; en las deriva-
ciones multiples por lesiones pancredticas ma-
lignas o pancreatitis crénicas; colecistoyeyu-
nostomias y yeyunostomias y gastroyeyunosto-
mias para ictericias obstructivas. No se obser-
varon fistulas luego de la cirugfa pancredtica
efectuada con suturas mecanicas.

El intestino delgado resulté muy adecuado
para las suturas mecdnicas. Las resecciones se
efectuaron por procesos inflamatorios, trauma-
tismos, neoplasias y diverticulos de Meckel y
para derivaciones paliativas por cdncer u obesi-
dad patoldgica.

Casi todos los tipos de cirugia colénica, in-
cluidas resecciones del sigmoide, hemicolecto-
mia derecha, reseccion anterior baja, colecto-
mia total con anastomosis ileorrectal v resec-
ciones abdominoperineales fueron efectuadas
con suturas mecdnicas. Hardin encontrd que es-
t0s eqguipos eran convenientes en las reseccio-
nes del colon derecho y transverso, aunque pre-
sentan algunos inconvenientes, relacionados
con su tamafio, para su uso en la cirugia reali-
zada dentro de la cavidad pelviana,’

Las suturas mecdnicas fueron utilizadas en
varios casos de colecistectomia con apendicec-
tomias incidentales. También se realizaron
otras operaciones en las que se efectuaron cole-
cistectomias y apendicectomias incidentales.
En forma retrospectiva, Hardin concluyé que
no parecia recomendable realizar en forma ruti-
naria cualquiera de esos procedimientos con
suturas mecdnicas. Sin embargo, ese autor estd
convencido de que el uso de ese tipo de sutura
en las operaciones gastrointestinales reduce el
tiempo operatorio, produce buenos resultados,
tiene amplia aplicacién y ha mostrado ser segu-
ro.

Comentarios

El uso de los equipos de suturas mecdnicas
ha quedado establecido en forma firme como
un método aceptable para las suturas efectua-
das en muchas operaciones del aparato digesti-
vo. En la actualidad su uso se ha difundido en
forma creciente y se dispone de nuevos equipos
con mayores posibilidades y mds amplia utili-
zacion.

Las suturas mecanicas presentan indices de
morbilidad y mortalidad que no exceden a los
observados con el uso de las suturas manuales.
Se acorta el tiempo operatorio. Los ganchos se
colocan con una compresién y una separacidn
uniforme, a diferencia de lo que sucede con las
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suturas manuales. Las anastomosis realizadas
con ganchos presentan rebordes mas estrechos
y por lo tanto un estoma mas amplio, con lo
que la recuperacién del funcionamiento se
efectiia méds tempranc que lo apreciado en las
suturas manuales. El uso de las suturas mecéni-
ca reduce el manoseo de los tejidos.

La mayoria de los cirujanos concuerdan en
la falta de necesidad de cubrir la linea de sutura
producida por los ganchos con puntos separa-
dos, pero es muy importante proceder a una
completa observacion de esa linea, ya que la
configuracién en B que adoptan los ganchos
preserva la irrigacion de la pared. La observa-
¢ion insuficiente puede hacer posible la apari-
cién de hemorragia anastomdtica posoperato-
ria.

Los equipos de suturas mecdnicas no pueden
utilizarse en todas las circunstancias y en todos
los pacientes o para todas las operaciones o pa-
ra todas las lesiones del tubo digestivo,

La decisién referida al uso de suturas mecd-
nicas o manuales debe ser adoptada en funcién
del uso de un buen criterio quirdrgico y en rela-
cion con la experiencia y familiaridad del ciru-
jano con cada una de esas técnicas,

Antes de considerar el uso de suturas mecéa-
nicas el cirujano debe haber adquirido cierta fa-
miliaridad con el uso de esos instrumentos y
ofras técnicas alternativas a través de una pric-
tica realizada en animales de experimentacién
y con cdmaras neumdticas de ruedas de auto-
movil. Existen seminarios destinados a aque-
llos que desean aprender el uso de esos instru-
mentos,

La United States Surgical Corporation ha
publicado un valioso atlas, muy bien editado,
en el que se muestran las técnicas de suturas
mecdnicas utilizadas en la cirugia general, cuya
copia acompafia cada equipo de sutura que se
adquiere.

Los instrumentos de suturas mecdnicas tie-
nen un elevado costo de adquisicién y manteni-
miento. Por ello no se encuentran en todos los
hospitales en los que se practica la cirugia. Los
equipos para suturas manuales son de costo
més barato y de mds ficil mantenimiento y se
encueniran disponibles en todas las institucio-
nes hospitalarias. Cada método tiene sus venta-
jas e inconvenientes propios para la realizacion
de diferentes intervenciones quirirgicas; por
ello es aconsejable que el cirujano esté familia-
rizado con todos ellos y que los residentes sean
entrenados en el uso de ambas técnicas.
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