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ARTICULOS ORIGINALES

Nuestra experiencia con el

aparato de sutura mecanica
descartable tipo E.E.A. en

Los autores efectuan un estudio retrospectivo de 25
casos de anastomosis digestivas con el aparato de su-
tura mecanica tipo E.E.A. descartable. La etiologia de
las lesiones fue: 20 lesiones histolégicamente malig-
nas y 5 histolégicamente benignas.

Se comprobaron 3 fallas de sutura, 2 cerraron espon-
taneamente y 1 se reintervino.

Concluyen que la sutura mecanica es una muy bue-
na alternativa frente a la sutura manual en algunas cir-
cunstancias bien preestablecidas: anastomosis colo-
anales, colo-rectales bajas y en la reconstruccion del
transito digestivo luego de operaciones tipo Hartman .

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Surgical Staplers.

SUMMARY: Our experience with the dispo-
sable mechanical suture apparatus in digesti-

ve surgery. Based on 25 cases.

The authors make a retrospective study of twenty-
five cases of anastomosis with the disposable stapler
E.E.A. type. The etiology of the lesions was: 20 histolo-
gically malignant lesions and 5 histologically benign
lesions.

Three failures in the suture were found: 2 healed by
themselves and one was operated again.

They conciude that mechanical suture is a very good
alternative for the manual suture in some well defined
circunstances: i.e., low colo-anal and colo-rectal anas-
tomosis and the reconstruction of digestive transit af-
ter Hartman type operations.
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RESUME: Notre experience avec I’appareil
de suture mecanique type end-end anasto-
moses en chirurgie digestive. A propds de
25 cas.

Les auteurs font une étude rétrospective de 25 cas
d’anastomoses digestives avec I'appareil de suture
mécanique type E.E.A., non réutilisable. L’éthiologie
des lésions fut la suivante: 20 lésions hystologi-
quement malignes et 5 hystologiquement bénignes.

lls ont constaté 3 défauts de suture: 2 d’entre eux,
ont fermé spontannément et le troisiéme, on a du le
réintervenir.

lls concluent que la suture mécanique est une trés
bonne alternative face a la suture manuelle dans cer-
tains conditions préalablement établies: anastomoses
colo-anales, colo-rectales basses et dans la récons-
truction du transit digestif, aprés des interventions du
type Hartman.

INTRODUCCION

Un importante avance en la cirugia del tu-
bo digestivo ha condicionado la aparicion del
aparato de sutura mecanica. Nos referimos
especificamente al E.E.A., pistola cuyo ac-
cionar permite la realizacidn de una anasto-
mosis circular invaginante, empleable en
esofago, sector gastroyeyunal y colorrectal.

Los primeros intentos de realizar una anas-
tomosis digestiva mediante aparatos meca-
nicos se remontan a mas de siglo y medio,
cuando Henroz (1826) propone la utilizacion
de anillos circunferenciales unidos por puen-
tes metalicos. Murphy (1892) describe un
procedimiento de anastomosis digestiva
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sobre un botén metalico que lleva su nom-
bre. Es recién en 1908, que Hutz utiliza por
primera vez un aparato de sutura mecanico
semiautomatico con agrafes metalicos. Des-
de entonces, muchos han sido los autores
que han realizado innovaciones, hasta llegar
a los aparatos de que actualmente dispone-
mos. Ellos permiten la confeccidn de anasto-
mosis entéricas circunferenciales en un pla-
no totalinvaginante mediante la utilizacién de
agrafes metalicos®).

El objetivo de este trabajo es analizar una
serie de 25 casos de suturas digestivas
mecanicas con la finalidad de precisar sus
ventajas, inconvenientes e indicaciones.

MATERIAL Y METODO

Efectuamos un estudio retrospectivo de
una poblacion de 25 pacientes en el que el
comun denominador fue la reseccion visce-
ral seguida de la reconstruccion del transito
digestivo empleando el aparato de sutura
mecanica E.E.A. descartable (Lab. Johnson
y Johnson).

La edad varié entre una minima de 46 anos
y una maxima de 82 afnos, con una media de
57 anos.

Correspondieron a 6 mujeres (24%) y 19
hombres (76%). Veinte pacientes (80%) eran
portadores de tumores digestivos malignos:
cancer recto-sigmoideo, 12 casos (66%);
cancer gastrico, 5 casos (11%); cancer de
colon, 2 casos (11%); cancer de esoéfago, 2
casos (11%); 1 caso de adenoma velloso de
recto (4,3%); 2 casos de varicorragia por hi-
pertension portal (8,6%); 2 casos de perfora-
cion sigmoidea con reseccion tipo Hartmann
(8,6%). En un paciente coexistid un cancer
gastrico proximal y un cancer de angulo
esplénico del colon.

RESULTADOS

Mortalidad (hasta los 30 primeros dias del
postoperatorio). En nuestra poblacion estu-
diada se registraron 2 muertes (8,6%). Una
ocurrio al 5° dia del postoperatorio en un pa-
ciente en que se efectud un procedimiento
de Sugiura modificado con secciény anasto-
mosis esofagica. La otra muerte se produjo
€en un paciente con un cancer recto-sigmoi-
deo en el que se efectud unareseccion ante-
rior y anastomosis término-terminal. El falleci-
miento fue debido a una peritonitis urinosa
por transficcidon del uréter izquierdo en la pe-
ritonizacion.

Morbilidad. Tres casos (12%). Correspon-
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den a 2 supuraciones parietales y una perito-
nitis por contaminacion intraoperatoria.

Disparo fallido. Se produjo en 1 caso de
anastomosis esofago-gastrica post-resec-
cion de un cancer de tercio inferior de esoéfa-
go toracico.

Dehiscencias. Se puso de manifiesto en 3
enfermos (12%). En 2 casos se trataba de
una fistula ciega en pacientes en los que se
realizd esofagectomia por cancer de 1/3 in-
ferior de esdfago toracico con eséfago-gas-
troanastomosis, diagnosticandose median-
te transito con Hipaque (M.R.) al 7° y 8° dia
del postoperatorio. Ambos tuvieron una
buena evolucion. El caso restante se re-
operod, realizandose drenaje v alimentacion
parenteral durante 45 dias con cierre es-
pontaneo de la dehiscencia y Quena evolu-
cion ulterior. Este ultimo caso correspondio a
un paciente al que se le realizd gastrectomia
total por cancer gastrico, reconstruyéndose
el transito mediante una eséfago-yeyunosto-
mia.

COMENTARIO

Eluso del E.E.A. esta actuaimente genera-
lizado y ha demostrado sus bondades, fun-
damentalmente posibiltando anastomosis
colorrectales bajas o coloanales evitando
condenar al paciente a una colostomia defi-
nitiva. Beart y Kelly( realizaron un estudio
prospectivo y aleatorizado en un grupo de
70pacientes conreseccidnanteriorde recto
por cancer y anastomosis colo-rectal en las
cuales se realizé la mitad de las suturas a ma-
no y la otra mitad con sutura mecanica. Con-
cluyen que fue posible preservar el recto en
todos los casos con el uso del E.E.A,
mientras que en un 12% de los casos de su-
tura manual debid ser sacrificado por imposi-
bilidad técnica de realizar la sutura.

Ventajas. Pueden ser resumidas en:

a) Son técnicamente mas sencillas.

b) Permite anastomosis colorectales a un
nivel inferior del que es posible realizar
con sutura manual(2. 4. 5. 6),

c) Acorta el tiempo operatorio.

d) Consideramos de sumo interés poder
estudiar histolégicamente el tejido colo-
nico que se reseca automaticamente
por el E.E.A. al realizar la anastomosis.
De este modo se puede asegurar que la
anastomosis se harealizado en tejido sa-
no.

Indicaciones.

a) Precisas: — Anastomosis colo-anales, a
cuyo nivel la sutura es muy dificultosa o
imposible de realizar a mano.

Restitucion del transito luego de haber
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realizado la operacion tipo Hartmann.

Tiene la ventaja de que no es necesa-

rio actuar sobre la zona del cabo distal

cerrado, pues se realiza una ventana

lateral en la cara superior del mufion
rectai residual, por la que se introduce

el aparato de abajo hacia arriba.

b) Discutidas: — Transeccidon esofagica
como complemento de operaciones de
devascuiarizacion esofago-gastricas ex-
tensas (procedimiento de Sugiura y sus
derivados).

Inconvenientes.

a) A nuestro criterio, el mayor inconvenien-
te es que el cirujano debe estar muy fa-
miliarizado con el uso del E.E.A., para lo
cual debe haber disponibilidad del apa-
rato y un volumen suficiente de enfermos
como para que el cirujano pueda adquirir
experiencia adecuada en su manejo.

b) Dependiente del modelo a utilizar: costo
del aparato y dei disparo.

c) Determina que el cirujano vaya perdien-
do experiencia en la realizacion de la su-
tura manual y se acostumbre simple-
mente a “‘apretar’’ un disparador,

No hemos efectuado un estudio compara-
tivo entre pacientes en los cuales se efectud
sutura mecanica y los que se realizd sutura
manual y el indice de deh'scencia en uno y
otro grupo. Sin embargo. Beart y Kelly( ) y
Fain y Patin® no tuvieron diferencias signifi-
cativas. Cutait@ reporta un 7,7% de dehis-
cencia con la sutura mecanica contra un
11,4%% consuturamanual. Y aclaraque: ‘*hay
que tener en cuenta que ias suturas ma-
nuales son generaimente aitas y que mu-
chas de las fallas de la sutura mecanica se
vieron en anastomosis tan bajas que hu-
bieran sido imposibles de realizar manual-
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mente’’. En la reseccidon anterior de recto
por neoplasma la dehiscencia es igual para
los dos tipos de anastomosis cuando es alta,
pero menor con el stapler en las anastomo-
sis bajas.

Recidivas locales en patologia neoplasica
no se registraron en ningun caso de nuestra
serie. Sin embargo, segun Cutait(), el indice
de recidiva local es mayor con la sutura
mecanica tal vez porque la anastomosis
practicada fue mas baja.

¢cla sutura mecanica y la sutura manual
son competitivas? Pensamos que no io son.
Hay suturas que se realizan faciimente a ma-
no y las preferimos. anastomosis ileo-ileales
y anastomosis colo-cdlicas de segmentosin-
termedios del colon. Por el contrario, las
anastomosis colo-rectales bajas (subperito-
neales) y en especial las colo-anales consti-
tuyen una indicacion formal de la anastomo-
sis mecanica.
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