CIR DEL URUGUAY, V. 53, No. 2: 92 - 95, marzo/abril 198%
Sutura Mecanica en Cirugia Esofagica

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLFfS: ME-
DLARS)SURGICALSTAPLERS/ESOPHAGUS.

RESUMEN

Los autores presentan su experiencia en 21 pa-
cientes en quienes se realizé sutura mecanica a nivel
del es6fago, analizando sus aspectos técnicos. Enlos
resultados se jerarquizala aparicion de estenosis vin-
culada al uso de aparatos de calibre pequeno y labaja
frecuencia de fugasanastomosicas, concluyendoenla
utilidad del procedimiento a estenivel.

SUMMARY MECHANIC
SUTURE IN ESOPHAGEAL SURGERY

The experience in 21 patients in which esophageal

sutures using an anastomotic'stapling device were per-

formed, is presented, analyzing some technical as-
pects. The d.evelopment ofstenosisrelated to the use
gﬁ:;rz(z:ll ca.llber machines and the low frequency of
motic leakages are showed. The usefulness of

theprocedure is concluded.

RESUME SUTURE MECANIQUE

EN CHIRURGIE OESOPHAGIQUE

Les auteurs' présentent leur expérience avec 21 pa-
clentsen quis onarealiseé suture mécaniqueaniveau
*de l'oesophage, en fzisant Vanalyse de ses aspects
techniques. Dans les resultats on hiérarchise 1'a-
parition de sténose vinculée i I'usage d’appareils de
peti.t calibre et ia basse frequence de fuites anasto-
motiques, concluant en I'utilit¢ du procédé a cet
niveau.

En cirugia digestiva la anastomosis constituye
un tiempo fundamental que siempre ha preocupado
alos cirujanos.

Para realizar dichas anastomosis se ha utilizado
la sutura manual y la mecanica. No nos propo-
nemos analizar las condiciones que debe llenar una
sutura para lograr el éxito de una anastomosis
digestiva, solo nos proponemos exponer la expe-
riencia adquirida en la Clinica Quirargica ““F*" en los
dos ultimos anos con la utilizacién de la sutura
mecanica en la cirugia esofagica.

HISTORIA

La primera mencion que encontramos en la
literatura referente a la anastomosis sin sutura,
pertenece a Denans de Marsella (10) que en 1826
idea un botén anastomdtico. Surgen a posteriori
Senn que emplea placas de hueso descalcificado,
Robinson, laminas de caucho, Abbe anillos de
catgut. Llegamos asi a 1892, cuando Murphy de
Chicago el boton anastomotico que lleva su nombre
que adquiere gran popularidad que es introducido
enFranciapor Terrieren 1894 (10).

Duvibier en 1895 reunié 42 observaciones de
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gastroentero-anastomosis utilizando el boton de
Murphy.

Chaput en 1896 modifica parcialmente al
anillo de Murphy eliminando del mismo resortes y
ganchos. Este mismo afno en el mes de octubre en
ocasion del Congreso Francés de Cirugia se entabla
una polémica entre los que defienden la anasto-
mosis por sutura manual y los que utilizan botén de
Murphy. Es alli que Roux sefiala que la anas-
tomosis por intermedio de un boton vale mas que
una mala sutura, pero menos que una sutura bien
realizada.

En1908 aparece un nuevo instrumento de sutura
mecdanica, que utiliza staplers de acero y de utilidad
para el cierre de visceras digestivas que es utilizado
por primera vez por Hummer Hultl (18),cirujano
de Budapest, conocido en su época como el Pagan-
ninni del bisturi, por su extraordinaria habilidad
manual. Dicho instrumento se conoce con el nombre
de Hultl-Fischer stapler (Fischer es el
apellido del fabricante). En mayo de 1908 Lajos
Adam presenta al Segundo Congreso de Cirugia
de Hungria la experiencia de 83 resecciones
gastricas realizadas en el servicio de Hultl, en una
de las cuales se utilizo el aparato de Hultl-Fischer
con buen result:.do. Este instrumento presentaba
dificultades para su utilizacion derivado de lo la-
borioso de su manipulacién por el tamano y el peso
(5 kilos) y lo caro de cada uso, ya que era totalmente
manufacturado.

Aladar Von Petz, cirujano de Budapest, que
conocia a Hultl y a su aparato de sutura mecanica,
en 1920 confecciona uno mas facil de manejar, que
pesa un kilo y que realiza una sutura con dos filas
de agraffes.

En 1921 lo presenta en el 8° Congreso de Cirugia
de Hungria donde recibe el reconocimiento personal
de Hultl (18).

Durante afios se mantiene como prototipo del
aparato de sutura mecanica el de Von Petz, hasta
que en la década del 50 surgen una amplia gama de
instrumentos, adaptados a varios tipos de sutura,
producto de investigacion de cirujanos rusos, que

sonpopularizadospor Androsov (2).

Llegamos a la epoca actual donde las publi-
caciones cientificas son numerosas (1, 3,4, 5,6, 8,9,
12, 13, 14, 15, 19, 21) a propdsito de distintos
aparatos de sutura mecanica. Esta corriente de
opinion se ve favorecida por la confeccion de
aparatos que reunen condiciones de facilidad, ra-
pidez y seguridad en su manipulaciéon. Es en rea-
lidad en el ultimo quinquenio que se populariza,
primeroen EE.UU y luego en Europa.
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MATERIAL Y METODOS

Se ha utilizado como instrumento para la sutura
mecanica el aparato E.E.A. (End-End-
Anastomosis) (Auto Suture Company), que realiza
la anastomosis por intermedio de cartuchos descar-
tables que traen incorporados la doble hilera de
ganchos de acero que son los que realizan la anas-
tomosis y el bisturi para cortar los rodetes de tejido

‘remanente. Se disponen de tres tamanos EEA 31,
2R y 25.que tiene respectivamente un diametro in-
terior de 21, 18 y 15 mm. que se eligen de acuerdo al
numero de una bujia que se introduce en la luz del
organo a anastomosar. También se ha utilizado el
Proximate ILS (Intra-Luminal-Suture) MR
(Ethicon), material completamente cescartable que
funciona igual al anterior. Viene en cuatro tamanos
21, 25, 29 y 33 que se selecciona con la ayuda de un
calibre que trae el propio equipo y que ademas per-
mite medir el grosor de los tejidos a anastomosar,
adecuando la presion de ajuste de los cabezales que
van a realizar la sutura.

Se han realizado, desde oviembre de 1980, 21
anastomosis esofagicas, 19 por cancer, 12 epider-
moides. 7 adenocarcinomas. Los otros dos casos
corresponden a una esofagitis estenosante grave y a
una Hipertension Portal con sangrado incontro-
lable, vinculado a varices esofagicas. Las edades
oscilaron entre 46 y 75 anos con un promedio de 56
anos. 16 hombres y 5 mujeres. Los tumores fueron 7
del tercio inferior y 12 del tercio medio.

[.a anastomosis es6fago-gastrica se realiza
término lateral.

Terminado el tiempo de reseccién y antes de
seccionar el estomago, se elige el sector de la cara
posterior a nivel del cual se va a colocar la anas-
tomosis. Se secciona entonces el estomago al nivel
elegido para la reseccion, solamente para permitir el
pasaje del instrumento. Con el vastago del mismo
se hace hernia sobre la zona elegida para la anas-
tomosis y se perfora la misma haciendo una pe-
quena incision, ésto elimina la necesidad de una
sutura en bolsa de tabaco sobre el sector gastrico,
para fijar su pared al aparato. (Fig. 1)

A nivel del esé6fago no se liberan mas de dos ct-
ms. por encima de la zona de seccion. Para realizar
la sutura en bolsa de tabaco que solidariza el 6rgano
a anastomosar con el aparato, los dos equipos que
hemos utilizado vienen provistos de un instrumento
o pinza especial que con una aguja recta realizan la
misma. Al principio de nuestra experiencia fue
utilizado, pero ultimamente lo hemos abandonado
por las dificultades de manejo a nivel toracico,
utilizando actualmente la sutura continua manual
con hilo no reabsorbible monofilamento enhebrado.
(Fig. 2-3)

Sistematicamente realizamos el control visual
de la anastomosis y de los anillos gastrico y eso-
fagico que deben salir completos al desarmar la
capsula luego del disparo y que son la garantia de
que no existe solucion de continuidad en la anas-
tomosis.
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Fig.1 Colocacion del aparato por una gastrotomia y seccion pur-
tiforme (histuri en el esquema) en la zona elegida de la pared pos-
teriorparaimplantarlaanastomosis.

Fig.2 Se muestra ya saliendo el vastago sobre el cual se tornilla el
yunque antes de introducirlo en el eséfago sobre el que se ha hecho
manualmente lasuturacontinuaenguardagriega.
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Fig.3 Esquemadelasituacion final antes del disparo.
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En el post-operatorio los pacientes son man-
tenidos con alimentacion parenteral total durante 7
dias, momento en el cual se hace control radiolégico
sistematico que si no muestra fugaz anastomotica
autoriza a comenzar la realimentacion enteral.

RESULTADOS

El problema de las anastomosis eso6fago-
gastricas gira alrededor de la fallade sutura, quede
presentarse implica una mortalidad superior al 50%.
Utilizando la sutura automatica tuvimos una falla
de sutura confirmada en un paciente de 72 anos con
una carcinoma de tercio inferior. En este paciente
en la reintervencion se comprobd la necrosis del
fragmento de estémago que queda entre la anas-
tomosis y el borde de seccion gastrico. Fallece a los
20 dias de operado.

Hay otras dos muertes en el post-operatorio,
una por hemorragia cataclismica vinculada a un
sangrado adrtico enun tumor de tercio medioquese
liberdé por via subadventicial de la misma y otra al
4° dia en un paciente de 72 afnos que tiene un
cuadro séptico desde el post-operatorio inmediato
(se abrio el tumor durante la operacion) que se
desarrolld a pesar de la protecciéon antibidtica sis-
tematica que se comienza en el preoperatorio y en
quién no se comprobo falla de sutura. El paciente
portador de varices esofdgicas sangrantes por
hipertension portal de etiologia cirrotica fallece a
los 15 dias en insuficiencia hepatocitica sin volver a
sangrar.

Se contabilizan cuatro fallecimientos en los
cuales soOlo uno se vincula claramente a la sutura, lo
cual senala un buen porcentaje de éxito.

El control radiolégico postoperatorio fue rea-
lizado en 17 pacientes, apareciendo en uno una fuga
ciega que se cur6 con tratamiento médico.

En una oportunidad, al inicio de nuestra ex-

periencia hubo problemas con el manejo del ins-
trumento EEA lo que determind que se realizaran
puntos suplementarios.

No se han visto hemorragias de la linea de
sutura.

En cuatro pacientes aparace disfagia en el pos-
toperatorio que se vincula a estenosis a nivel de la
anastomosis sin existir recidiva local. En un caso, el
paciente con la fuga anastomotica, tolera la si-
tuacion, no acepta dilataciones y en el ultimo con-
trol, realizado a los diez meses de operado aumento
de peso e ingiere solidos bien masticados. Los otros
tres requieren dilataciones con lo cual mejoran la
sintomatologia.” Los casos de estenosis se vieron
utilizando el aparato Proximate (MR) numero 21 en
un caso y los cartuchos EEA 25 en los restantes.

"COMENTARIOS

Al preguntarnos cuales son las razones légicas
que deben conducir a la eleccion de un determinado
tipo de sutura anastomdtica a nivel del tubo diges-
tivo, surge que la misma debe de reunir las siguien-
tes condiciones : seguridad, facilidad de realizacion,
que insuma poco tiempo y que sea de un costo
adecuado.
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Una buena sutura manual cumple con la pri-
mera premisa. Con el uso de la sutura mecanica se
eliminaria el problema técnico, ya que cumpliendo
con todas las especificaciones senaladas por el
fabricante, permite que la anastomosis sea reali-
zada con el minimo traumatismo, sin interponer
tejidos extranos en la linea de union, con elementos
de sutura dispuestos a intervalos regulares, de un
material que como el acero, produce una escasa
reaccion tisular, que no es empleado con mas fre-
cuencia por la dificultad de sumanejo, hecho que se
ve obviado en la sutura mecénica y por @ltimo que
el ajuste de los mismos se realiza de manera unifor-
meEsto ha sido debidamente confirmado por la ex-
perimentacion animal en un trabajo de J.C.Patel y
col.(11), donde llega a la conclusiéon que con la
sutura mecanica se obtiene una reparaciéon por
primera intencidn, practicamente sin cicatriz, al no
existir proceso inflamatorio. Ello se vincula a la casi
ausencia de necrosis, por la disminucion del
traumatismo en los bordes anastomotices. Cada
punto de sutura manual implica por lo menos de 5 a
10 veces que se tome con pinzas los bordes del
tejido a anastomosar con la consecuente necrosis
la cual se evita enlamecanica; el ajuste delos puntos
serealiza de manera uniformea intervalosregularesy
sin interposicion de materiales extranosen lalineade
sutura. A los 15 dias, al estudiar con el microscopio
optico las 54 anastomosis las encuentra completa-
mente cicatrizadas.

La facilidad de realizaciéon de una sutura anas-
tomotica manual esta condicionada a una excelente
exposicion de ambas superficies a unir, en toda su
circunferencia. Con la sutura mecanica se nos
agrega la posibilidad de realizar anastomosis con
mayor comodidad en sectores profundos o de la-
boriosa movilizacién. En el caso particular del
esofago, resulta de mucha importancia conservar
una buena vascularizacion, la cual se obtiene
evitando una movilizaciéon excesiva del mismo.
Cuando se realiza una sutura manual una correcta
exposicién para realizar la anastomosis exige li-
berar por lo menos seis ctms., alcanzando con la
mitad en ocasién de realizar sutura mecanica. Esto
adquiere mayor jerarquia a nivel del tercio medio y
superior del eséfago.

El problema del tiempo operatorio, creeemos
que no tiene una importancia fundamental para
decidir entre la realizacion de una anastomosis
manual o mecanica, ya que se trata de operaciones
largas de por si. Reiling y col.(1980)(16) en un es-
tudio prospectivo, no encuentran diferencias sig-
nificativas en el tiempo total operatorio, con la

. utilizacién de la sutura mecanica.

Sin embargo, hemos comprobado, en nuestra
corta serie, que con la experiencia y el entrenamien-
to en el manejo del aparato, se reduce el tiempo de
sutura.

Otra ventaja adicional, es la disiminucién de las
posibilidades de contaminacion del campo ope-
ratorio (pleura, mediastino), dado que se evita el
derramamiento de contenido gastrico en el campo
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operatorio, al no realizar anastomosis a cielo abier-
to. Como variante en la técnica, debemos senalar,
que ¢l estomago se secciona solo del didmetro
necesario para dejar pasar el instrumento.

El ultimo elemento a analizar es el costo e in-
dudablemente la sutura mecanica resulta mucho
mas cara que la manual.

Nuestra experiencia con este tipo de anasto-
mosis, nos ha demostrado que es segura, con un
porcentaje de falla de sutura aceptable. de acuerdo
con los de otros autores (3, 5, 8, 17). El caso confir-
mado fue un probable error de técnica ya que se
produjo como consecuencia de una necrosis de la
pared gastrica. Es por este motivo que luego de este
accidente tenemos precaucion especial en dejar un
sector por lo menos de cuatro ctms. entre la zona
anastomotica y la superficie de seccidn gastrica.

l.a estenosis a nivel de la anastomosis se ha vis-
» con mayor frecuencia de la encontrada cuando
utilizamos sutura manual. Sc encuentra senalada
por los autores que se ocupan del problema. No-
sotros lo vinculamos, en nuestra casuistica a la
utilizacion de calibres bajos, que determinan luces
anastomoticas de poco mas de un ctm. de diametro.
Isto ha hecho que recomendemos usar las de mayor
diametro posible. lubricando adecuadamente los
cabezales, pero evitando producir desgarros de la
pared esofagica (N° 28 de EEA y 29 de Proximate
Ethicon).

I.a hemorragia es una eventualidad posible en
las anatomosis mecénicas, senaladas experimental-
mente (11). No ha sido vista por los autores que han
publicado anastomosis mecéanica del eséfago (5, 21)
lo que concuerda con nuestra experiencia. Es de es-
perar que pueda suceder ya que aparece en otras
anastomosis digestivas como lo sanalan Fischer
1976 (7). Rignault y col.1976 (17).Wassner y col.
1977 (20).

CONCLUSIONES

l.a sutura mecanica debe ser aceptada como una
realidad. Su utilizacion escapa al posible snobismo
yue puede rodear al uso de un aparato nuevo y del
que resulta dificil discernir la real validez, ya que
aporta indudables beneficios a los pacientes, per-
mitiendo realizar con seguridad anastomosis en
lugares que pueden resultar dificiles para la sutura
manual, pero teniendo el indudable inconveniente
de su elevado costo.

I-n el funcionamiento de un servicio universi-
tario, donde la docencia cumple un rol importante,
debemos poder disponer de este instrumental y en-
sefiar su manejo. Pero no podemos eliminar a la

sutura manual y se debe seguir ensefiando la mis-
ma, mejorandola. Debemos sacar provecho de lo
que aporta la sutura mecanica para aplicarlo en el
manual. En realidad se trata de viejos principios,
que es necesario reactualizar para mejorar el resul-
tado de la sutura manual. Ellos son:

1) no traumatizar innecesariamente los tejidos.
Cada vez que inaprensivamente colocamos una pin-
za, estamos necrosando millones de células, fuente
de necrosis y retraso de la cicatrizacion, al igual que
la ligadura de vasos y el paso de puntos muy ale-
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jados del borde a suturar,

2) utilizar materiales de sutura con aguja
atraumaticay conelmatzarialmasinerteposible,

3) evitar la inclusion de tejidos extranos en la
superficie anastomotica.

El empleo de la sutura mecéanica no exime al
cirujano y a su equipo de un amplio dominio y ex-
periencia de la cirugia digestiva. La sutura me-
canica es s6lo un tiempo operatorio que incluso debe
realizarse paso a paso en la manipulacion del ins-
trumento, cumpliendo todas las especificaciones
aconsejadas para su uso, para evitar situaciones
embarazosas como desgarros, tracciones, etc.

Como accidentes hemos visto y oido referido por
otros autores, la eventualidad de que la cuchilla no
corte totalmente las visceras, o que el cartucho no
dispare los ganchos anatomoticos, por esta descar-
gada o no funcionar el mecanismo propulsor.
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