SUTURAS MECANICAS

Experiencia de 18 anos en el Hospital de San José, en Bogota

Luis Augusto Cortés del Valle, M.D.*

Resumen

El uso de suturas mecdnicas en el tracto gastrointestinal ha provocado un gran cambio en la técnica quirtirgica, al disminuir de
manera notable el tiempo operatorio y la contaminacion de la cavidad abdominal. Sin embargo, los medio smeénicos que facilitan
ciertos procediminetos quirirgicos no deben reemplazar la ensefianza de la técnica meticulosa de la cirugia gastrointestinal en
el campo docente, pues esta es la base de preparacion 6ptima para la aplicacién correcta de los primeros.

Resena historica

Laaplicacién de los instrumentos para anastomosis,
en general, aparece desde 1826, cuando Henroz co-
menz06 a usar anillos; siguié Murphy en 1892, quien in-
vento y usoé el boton telescépico que lleva su nombre.
En 1902 entr6 en boga el alambre de Humer-Hill, y en
1924 el famoso, pero pesado, clamp de von Petz, en
que se montaba una hilera de ganchos metélicos.

Pero fue s6lo hasta 1934, afio en que Friedrich co-
menz0 a usar el cartucho recargable. Sucesivamente em-
pez6 la era de investigaciones en el Instituto Cientifico
de Cirugia Experimental de Mosct, que culminé con la crea-
cion de aparatos que se usaron al principio en anastomosis
vasculares. En 1967 aparecieron en Estados Unidos los
equiposrecargables y, por ultimo, en 1978 los desechables
de uso actual. Antes de 1967 los instrumentos eran bastante
pesados, dificiles de armar y su uso se limitaba a la aplica-
cién de suturas lineales con diferentes materiales. Actual-
mente se usael titanio con el fin de evitar complicaciones al
practicar la tomografia axial computarizada o 1a resonancia
magnética, pues con este examen se corre el riesgo de des-
plazarlas grapas metélicas.

Quienes impulsaron las suturas mecdnicas con mas
entusiasmo fueron las investigaciones en la Union So-
viética en 1940y, tal como se menciond antes, sus pri-
meros instrumentos iban encaminados a practicar
anastomosis vasculares término-terminales. En la actua-
lidad, predominan los equipos desechables de diferen-
tes longitudes, con cartuchos intercambiables y ganchos
de titanio de diversos tamafios.
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Estos equipos permiten practicar suturas longitu-
dinales, circulares y longitudinales constantes. Se fabri-
can con diversos angulos para facilitar accesos dificiles
(por ejemplo, recto, sigmoides) y estdn dotados de gan-
chos especiales para hacer hemostasia con recargas
automaticas o suturas para practicar cirugia laparos-
copica o toracoscopica.

El futuro de las suturas mecénicas se va encaminan-
do hacia su mayor aplicacion en la cirugia laparoscopica,
con posibilidad de practicar anastomosis vasculares, el
uso de equipos mas livianos y de menor didmetro, mas
la creacion de ganchos de materiales absorbibles.

Sin embargo, desde el punto de vista histdrico y ge-
neral, las suturas mecdnicas no reemplazan la tradicio-
nal técnica quirdrgica, con asepsia, buena vascularizacion
de las partes por unir, trato delicado de los tejidos y
tension adecuada.

Equipos de suturas mecanicas

Anastomosis terminales

A estos instrumentos se les pueden colocar cartuchos
desechables que van desde 3 hasta 9 cm de longitud y la
grapa varia de longitud segtin el color. S6lo permite efec-
tuar anastomosis longitudinales. Se usan de preferencia
enlos siguientes procedimientos: cierre de bolsas gastricas,
cierre de mufién duodenal, transeccidn géstrica, cierre de
basténen Y de Roux, colostomia tipo Hartman, y cierre
de bronquio.

Se debe tener cuidado de que no queden ganchos
en los dngulos al hacer presion para cerrar el instru-
mento. También, al retirarlo, como los tejidos se rela-
jan, puede haber fugas por la anastomosis. En tal caso,
es preferible usar un equipo mas largo.
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Este tipo de sutura contradice los principios clasi-
cos de técnica quirdrgica, pues la mucosa queda vol-
teada hacia afuera. La complicacién mas frecuente
es la hemorragia en la linea de sutura, que se remedia
aplicando algunos puntos de seda.

Esta anastomosis puede romperse por las siguientes
causas: tejido inflamado en la linea de sutura, por ejem-
plo, cuando se cierran muiiones duodenales edematosos
(en general, la experiencia es mala a pesar de usar gra-
pas de patas larga); en cierres de bronquios (conviene
escoger grapas de patas largas, minimo de 50 mm) y
cuando hay tejido graso enredado en la linea de sutura
(apéndices epiploicos), asi como en casos de longitud
inadecuada del equipo o aproximacién inapropiada.

Dentro de este grupo de suturas lineales hay una
variante del instrumento muy ttil: una cabeza articulada
que permite colocarlo en la cavidad pélvica para cerrar
el muiion del recto, cuando se emplea la técnica de su
reseccion anterior (Figura1).

Esto facilita el procedimiento porque hacer una jareta
en el segmento distal es muy complicado. La otra carac-
teristica del equipo es su flexibilidad; por ser semirrigido,
el operador le puede dar la forma deseada, conservando
el disparador en uno de los extremos. La longitud es si-
milar a la de los equipos rigidos.

Figura 2

Anastomosis laterolaterales

El instrumento usado es similar al anterior. La dife-
rencia radica en que consta de cuatro lineas de grapas
con ranura de corte por el centro. Se suministra en dos
longitudes 55 y 75; es desechable y dotado de cartu-
chos intercambiables. Se articula como los dos segmen-
tos de las tijeras (Figura 2).

Es de gran utilidad porque permite trabajar con
rapidez. Su aplicacion es la ideal para anastomosis
laterolaterales, como gastroyeyunostomias e ileotrans-
versostomias.Una vez efectuada la sutura, conviene re-
visar la integridad controldndola a través de su luz. Para
evitar inconvenientes, es prudente dejar una distancia de
por lo menos 2 cm, del borde de cualquier otra sutura,
como, por ejemplo, de 1a del cierre longitudinal de la bolsa
gastrica. Como complicacion, se puede presentar hemo-
rragia leve en el borde de la mucosa. La experiencia es
mala, a pesar de emplearse grapas de patas largas.

Instrumento para anastomosis circulares

Permite hacer suturas mecanicas de mayor desarro-
llo tecnoldgico, como uniones del tubo digestivo térmi-
no-terminales, término-laterales, desde un didmetro de
21 hasta 33 mm (Figura 3). Otra aplicacion de utilidad
es la de la transeccion del eséfago en caso de varices
esofédgicas sangrantes.

Los procedimientos quirdrgicos en los que mas se usan
son la esofagoyeyunostomia terminolateralen Y de Roux y
la sigmoidoproctostomia tras reseccion anterior baja del rec-
to. Es fundamental en esta técnica practicar jaretas perfectas
y comprobar laintegridad de 1a luz mediante palpacion digital
de la presencia de “anillo” al finalizar la sutura (doughnut).
En el momento de la aproximacién no deben quedar tejidos
interpuestos, como grasa u otros elementos.

Ganchos para hemostasia
Son muy ttiles cuando vienenen cartuchosde 15a20
y de diferentes longitudes; cada dia se utilizan mas en

Figura 3
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laparoscopia. Son de gran utilidad en cirugia abierta para
pancreatoduodenectomia en el momento de hacer hemos-
tasia cercaalamesentérica y la porta; asi como también en
las hepatectomias.

Experiencia de 18 afos en el Hospital
de San José

En el Hospital de San José el uso de suturas mecéni-
cas comenzd con aparatos recargables, metélicos, de
marca U.S. Surgical, que todavia existen.

La primera cirugia fue realizada por el doctor Mario
Negret L, cuando era Jefe del Departamento Quirtrgi-
coy se trat6é de una esofagoyeyunostomia. Luego, las
suturas mecanicas siguieron usandose en varios casos,
aprovechando las ventajas adquiridas con la compra
inicial (gran cantidad de recargas). Las anastomosis
practicadas aparecen en la tabla.

Tabla

Anastomosis practicadas en el Hospital de San José
Procedimientos N
Esofagogastrostomia cervical 16
Reseccion diverticulo Zenker 12
Biopsia pulmonar 10
Gastroyeyunostomia 120
Cierre de bolsa gdstrica 120
Gastroduodenostomia 22
Cierre muiion duodenal 46
Cierre colostomia tipo Hartman 54
Reseccion anterior de recto 747
Ileotransversostomia laterolateral 27
Cierre de piel 284
Hepatoyeyunostomia 6

Conclusiones

Las principales conclusiones del presente trabajo,
respecto a la utilizacién de las suturas mecanicas, se
pueden resumir como sigue:

- Excelente método de anastomosis, rapido, aséptico.

- No se pueden descuidar los principios fundamen-
tales como buen trato de los tejidos, vascularizacion,
tension, cuerpos extrafios en la anastomosis, enferme-
dades granulomatosas, cancer en bordes de seccion.

- Aumentan los costos, pero disminuye el tiempo
intraoperatorio.

- Las suturas mecanicas se consideran fundamenta-
les en: reseccion anterior del recto, cierre de colostomia
tipo Hartman, esofago-yeyunostomia y desvascu-

larizacion esofdgica por vérices esofégicas.

- En programas de posgrado el residente no debe con-
siderar las suturas mecanicas como tnica alternativa.

- Laesofagogastrostomia circular debe tener un dia-
metro de 21 mm en la cara posterior y una sola jareta
del segmento esofégico.

- Lareseccion del diverticulo de Zenker se practica
por cervicotomia lateral izquierda, seccion del diverticulo
y miotomia.

- Laesofagoyeyunostomia o esofagogastrostomia en
torax, tiene que practicarse por via combinada abdomi-
notordcica. Esta sutura es dificil y no resulta recomen-
dable hacerla manualmente.

- Laesofagoyeyunostomia en abdomen debe ser tér-
mino-lateral, efectuando la sutura por la boca del baston.

- La gastroyeyunostomia deberd practicarse a no me-
nos de 2 a 3 cm de distancia del cierre de la sutura lineal.

- Enla transeccion esofagica, se recomienda la sutu-
ra circular de 21 a 23 mm.

- Cierre de mufién duodenal con sutura lineal 6-0 6
9-0; nunca mas corta.

- En la reseccion rectal baja, primero se debe
practicar el cierre del mufién rectal como para hacer
una colostomia tipo Hartman y luego con el punzén
de la sutura circular perforar el recto y unirlo con el
sigmoides. En esta clase de sutura hay que tener cui-
dado que no quede tejido interpuesto en el momento
de la aproximacion.

Técnicas nuevas
Hepatoyeyunostomia terminolateral

Se practico en el hospital la anastomosis de los con-
ductos hepdticos con el yeyuno en 4 pancreatoduo-
denectomias y las otras 2 en derivaciones paliativas en
colangiocarcinomas (Figura4).

Eslaprimera vez que se usan suturas metalicas en vias

Figura4
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biliares con excelente resultado, rapidez y sin “fugas”. El
tiempo quirdrgico se acorta en 30%-40%, con respecto a
las técnicas convencionales.

Esofaguectomias transhiatales

La otra técnica descrita es unir el eséfago al estéma-
go en lareseccion gastrica proximal. No es obligatorio
hacerla con sutura mecédnica, aunque con esta se acorta
el tiempo quirdrgico y el porcentaje de fistula disminuye
en forma notable.
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