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Las pinzas autosuturadoras han sido utilizadas desde hace varios afos, no
sO0lo en la cirugia de las vias digestivas sino también en cirugia wvascular. El
advenimiento de los instrumentos norteamericanos gque modificaron ¥ mejo-
raron las originales pinzas rusas (2), ha abierio un interesante campo de in-
vestigacion quiridrgica, donde, por una parte, se pretende facilitar la técnica
a los cirujanos que no son suficientemente familiares con algunos dificiles
procedimientos de reseccion y anastomosis en las profundidades de la pelvis
y, por otra, ofrecer al paciente una alternativa razonablemente mejor gue una
intervencion definitivamente mulilante, como es la reseccion abdomino-
perineal del recto, a la vez que ejecutar las intervenciones en un menor
tiempo del cominmente empleado.

Una de Jlas casas productoras de estos instrumentos, los cuales son los
utilizados en nuestro Servicio, mantiene en el mercado las siguientes pinzas
autosuturadoras: TA-55, TA-90, EEA y GIA, las cuales tienen aplicacion en
los siguientes procedimientos: cierre de muién duodenal, cierre de heridas
de intestino delgado, cierre de munoén gastrico, confeccién de anastomosis
gastroyeyunales, desconexidn esofago-gastrica con esofago-esofagostomia, des-
conexion gastrica segun la técnica de Tanner para tratamiento de las varices
esofagicas sangrantes, colo-colostomias, ileo-colostomias ¥ resecciones ante-
riores del reeto con colo-proctostomia baja.

El objeto de este trabajo es informar de la experiencia preliminar ad-
quirida en el Servicio de Cirugia I del Hospital Central del Instituto Vene-
zolano de los Seguros Sociales, en Caracas, a partir del mes de Septiembre
de 1981 v hasta el 30 de Noviembre de 1982,

MATERIAL Y METODO

Estudiamos las historias de 36 pacientes intervenidos por los autores en
los cuales consideramos los siguientes parametros: sexo, edad, diagnéstico pre-
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operatorio, tipo de intervencidon efectuada, instrumento empleado, accidentes
pre-operatorios derivados del empleo de los instrumentos y evolucion post-
operatoria inmediata.

Treinta de las historias revisadas pertenecen al Deparfamento de His-
torias Médicas del Hospital Central del IVSS y el resto, seis, al Departamento
de Historias Médicas del Hospital Privado Centro Médico de Caracas.

EDAD

La edad promedio de nuestro grupo fue de 50 anos, con una maxima de
84 y una minima de 18. Llama la atencién que seis de nuestros pacientes eran

mayores de 80 anos (Tabla 1),

TABLA No. 1

Edad No. casos
10-20 arnios 1
21-30 " o
31-40 i 2
41-50 M 6
51-60 " 10
61-70 i
mas de 80 arnos 6

Total 36
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Sexo

20 pacientes correspondian al sexo masculino, presentiandose en el grupo
de mujeres una mayvor incidencia de problemas de ecolon, particularmente

neoplasicos (Tabla No. 2),

TABLA No. 2
Sexo No. Casos
Masculino 21
Femenino 15
Total 36

— & — — —— —

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

Treinta y tres de los casos fueron intervenidos como casos electivos, en
tanto que el resto lo fue como una urgencia. Operamos 11 canceres del recto,
9 ulceras pépticas, 5 bulas enfisematosas previamente intervenidas de ur-
gencia por ruptura espontéinea, 4 pacientes con enfermedad diverticular del
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colon, 3 canceres de estébmago y otras de cada uno de los siguientes diag-
nosticos: fistula recto-yeyuno-cutdnea, esofagitis caustica, varices esofagicas
sangrantes v enfermedad diverticular del colon con cancer del ciego (Tabla

No. 3).

TABLA No. 3
Diagnostico P;e;aperaturin No. casos
Cancer del Recto 11
Ulcera Peéptica 9
Bulas enfisematosas 3]
Enfermedad diverticular del colon 1
Cancer del estomago 3
Fistula recto-yeyuno-cutanea 1
Esofagitis caustica 1
Varices esofagicas sangrantes 1
Céncer del ciego 1
o o Total 36

- —

TIPO DE INTERVENCION

Practicamos 15 resecciones anteriores del recto, de las cuales 10 fueron
consideradas .'bajas” por haberse hecho la anastomosis por debajo de la
reflexion peritoneal: cinco gastrectomias subtotales de las cuales tres fueron
consideradas “radicales ampliadas"” al afadirse omentectomia, esplenectomia,
reseccion de la cola del pancreas y esqueletonizacion del tronco celiaco;
siete hemigastirectomias con vaguectomia troncular. En todas las resecciones
gastricas se restituyé el transito intestinal mediante una gastro-yeyunostomia
tipo Birolh II segun la técnica de Hoffmeister. Fueron realizadas, igualmente,
cinco segmentectomias pulmonares:; dos colectomias totales con anastomosis
ileo-rectal término-terminal; una migracion de colon derecho para reempla-
zar un esofago destruido por caustico y una operacion de Tanner con esple-
nectomia en el tratamiento de unas varices esofigicas sangrantes (Tabla No. 4).

TABLA No. 4
Tipo de intervencion No. ¢asos
Reseeccidon anterior del recto 15

Gastrectomia subfotal
Hemigastrectomia y vaguectomia
Segmentectomia pulmonar

= g =3 O

Migracion del colon

Operacién de Tanner para
varices esofagicas 1

Colectomia total e ileorecto

anastomosis 2
Total 36

— m=mr
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INSTRUMENTO EMPLEADO

El sufurador toracc-abdominal (TA) fue empleado en 17 ocasiones en
sus dos tamanos (TA-90 y TA-55); el suturador para anastomosis término-
terminales de colon (EEA o end-to-end anastomosis) con sus cartuchos de 31,
28 y 25 mm. fue empleado en 18 pacientes v la pinza para anastomosis gas-
trointestinales (GIA) la empleamos, sin cuchillo, en una oportunidad, para
hacer la desconexion vascular del estomago basdndonos en la técnica de
Tanner.

ACCIDENTES PRE-OPERATORIOS

Reportamos dos accidentes en el transcurso de la intervencion: ambos
fueron desgarros del segmento distal del mufidén reetal. En un caso se hizo
la refacciéon del munon y una nueva anastomosis empleando el EEA, sin
colostomia de proteccion, ¥ en el otro caso se abandondé el instrumento y se
realizd la anastomosis a mano, dejando presente la colostomia que previa-
mente habia sido hecha a la paciente.

EVOLUCION POST-OPERATORIA INMEDIATA

No hubo ninguna complicacién inmediata atribuible a falla de las anas-
tomosis. Entre las gastrectomias, un paciente hizo un absceso de pared que
fue drenado ¥y evolucioné satisfactoriamente. La radiologia hecha en la se-
gunda semana del postoperatorio, empleando ditriazoato sdédico no evidencid
ninguna fuga de la sutura,

Todos los pacientes en quienes se practico una reseccion y anastomosis
de colon entraron en un protocolo de protecciéon antibidtica que incluyd la
administracion de Metronidazole ¥/0 Cloromicetina-Cefamandole. Hubo un
absceso de pared en una paciente obesa, de 72 afios de edad, diabética, ope-
rada de urgencia en una crisis de diverticulitis aguda severa.

No hubo ninguna muerte en nuestra serie.
DISCUSION

Siendo el proposito de este trabajo el de simplemente informar nuestra
experiencia preliminar con el uso de las maquinas autosuturadoras, nos aten-
dremos meramente a transmitir nuestras impresiones iniciales sin caer en
discusiones doctrinarias del uso y el abuso de tales instrumentos.

Debhemos dejar constancia gue para los cirujanos de alguna experiencia,
acostumbrados a realizar a mano nuestras anastomosis, aun en los madas pro-
fundos de la pelvis, puede resultar incémodo llevar al pabellén a un téenico
no medico que le vayva indicando los pasos del manejo de las pinzas, desde
el momento de armarlas, montar los cartuchos ¥y dipararlas, hasta el de re-
visar los anillos de seccién y otros pasos elementales de la técnica. Sin
embargo, quien no esté dispuesto a tal incomodidad, comete dos graves pe-
cados; el de soberbia ¥ el de homicidio potencial,

Es evidente que las pinzas TA reducen a menos de 50 segundos el cierre
del mundén duodenal y que permiten hacer el mundén gastrico v la anasto-
mosis gastro-yveyunal segiin la técnica de Hoffmeister en menos de 10
minutos, lo que redunda en beneficio del ahorro del tiempo quirdrgico. Por
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consiguiente, al construirse una anastomosis segura y répida, estas pinzas
son altamente recomendables.

Las pinzas EEA para cirugia de colon presentan dos puntos esenciales
de controversia: el tiempo que ahorran y la seguridad que dan. En nuestra
experiencia inicial, no creemos haber tenido un ahorro de tiempo; por el
contrario, creemos que hemos perdido tiempo, va gue hay que colocar al
paciente en posicion de litotomia-Trendelenburg, preparar el periné, armar
las pinzas, ete., lo que en nuestro Hospital toma tiempo. Sin embargo, el acto
mismo de la anastomosis es distinto si se trata de una anastomosis baja o
una anastomosis regular. En el primer caso, hay que hacer la jareta de la
boca distal a mano, lo que pricticamente equivale a hacer una sutura total
anterior y posterior; de modo que, desde el punto de vista del tiempo aho-
rrado la ventaja es poca en favor del empleo de la pinza EEA., En cambio,
en la reseccién anterior regular, ambas bocas anastomoticas son cerradas
mediante una pinza especial, la pinza para bolsa de tabaco, que permite
hacerlo en menos de 30 segundos. En esta anastomosis, evidentemente hay
un ahorro de tiempo de alrededor de 10 minutos en favor de la EEA.

En cuanto a la seguridad que dan, algunos de los trabajos presentados
hasta ahora son controversiales (1,3,4,5). Sin embargo, la mayoria esta de
acuerdo en seflalar que en las anastomosis bajas, es decir, extraperitoneales,
la rata de {filtraciones anastomodticas es menor que en las hechas a mano. Una
cosa es cierta, el stress para el cirujano es mucho menor empleando las
pinzas autosuturadoras que haciéndolas a mano. Y si al final, resultan tanto
0 mas seguras las anastomosis hechas con la maquina que las hechas a mano,
entonces no hay duda de su bondad.

El cirujano debe tener presente que las maquinas son maquinas y que
como tales pueden fallar ¥ las manos que las usan pueden no ser suficien-
temente expertas, de modo que debe esiar preparado para terminar a mano
una anastomosis que empezdé a maquina. Si no lo estd, no debe usar la ma-
quina. Reportamos un desgarro del recto hecho al introducir la suturadora
v otro caso donde la mAaquina no corté correctamente los tejidos, posible-
mente por la inflamacion y dureza de éstos. En el primer caso se terminé
la anastomosis empleando otra carga de la maquina, sin protegerla con colos-
tomia, ¥ en el segundo caso se termind la sutura a mano, aprovechando la
colostomia que previamente se habia hecho a la paciente.

Los anillos de seccion deben ser rigurosamente orientados y revisados.
Cualquier defecto debe ser reforzado a mano. Igualmente rigurosa debe ser
la limpieza y preparacion del segmento distal a anastomosar, lo que hacemos
empleando una esponja de jabon yodado introducida a través de un anos-
copio y lavando abundantemente con suero fisioldgico. Debe recordarse que
esta es una anastomosis potencialmente séptica, va que el instrumento sale
de una cavidad contaminada para entrar al campo quirirgico peritoneal. Por
lo tanto, todas las precauciones son pocas para evitar la contaminacién.

La antibioticoterapia profilactica es una obligacién en estos pacientes.
Nuestra experiencia en cirugia de colon nos permite recomendar como buenas
combinaciones el empleo de DMetronidazole IV. iniciado durante el acto
quirurgico y Cloromicetina o Cefamandole.
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La popularizacion de las maguinas autosuturadoras abre un nuevo ho-
rizonte en el tratamiento del paciente con varices esofdgicas sangrantes, ya
que ahora podemos ejecutar operaciones no derivativas, rapidas, con apa-
rentemente poca mortalidad, que permiten preparar al paciente para una
nueva intervencion, 3 6 4 afos mas tarde, cuando se resuelva proceder con
una anastomosis mesentero-cava si en la operacion inicial se extirpé el bazo
0 una anastomosis esplenorenal distal si el bazo fue conservado.

Las desconexiones esofago-gastricas, con esofagectomia v esofago- esofa-
gostomia, pueden ser hechas empleando la pinza suturadora EEA entrando
a través de la cara anterior del estémago. Si se emplea la técnica de Tanner,
podemos usar la pinza GIA, sin cuchillo, anadiendo una esplenectomia. Estas
pinzas pueden ser utilizadas también para construir bolsas ileales, en los
casos de colectomias totales o proctocolectomias,

RESUMEN

El advenimiento de las maquinas autosuturadoras ha traido un particular
interés a la realizacion de las suturas pulmonares y gastrointestinales, a las
cuales se suman las reparaciones gque pueden ser hechas al mismo tiempo en
las cavidades abdominal y tordcica.

Nuestra experiencia, de la cual presentamos este reporte preliminar,
incluye 36 pacientes en los cuales empleamos las pinzas suturadoras auto-
maticas EEA (end-to-end-anastomosis), TA (Toraco-abdominal} ¥ GIA (gastro-
intestinal-anastomosis). Realizamos colo-recto anastomosis intra y cextra pe-
ritoneales; ileo-recto anastomosis, cierre de munon duodenal y gastro-yeyuno
anastomosis tipo Hoffmeister; migraciéon intratoracica del colon; segmentec-
tomias pulmonares y desconexidon esofago-gastrica con esplenectomia, modi-
ficando la técnica de Tanner, en hipertension portal con varices esofagicas
sangrantes,

Describimos nuestras complicaciones, asi como las complicaciones po-
tenciales, senalando las soluciones empleadas para tratarlas. En general, la
experiencia gque presentamos podemos considerarla excelente.

SUMMARY

The authors experience on 36 cases of patients were the Auto Suturing
machine was used, is discussed and the complications analized.
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