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Resumen 
Entre Enero de 1981 y diciembre de 1991 (diezaños),261 pacientes fueron 
sometidos a cirugía torácica en el Setvicio número uno, en el Hospital 
Central Miguel PérezCarreñode Caracas, (1. V.S.S.), bajo la supervisión de 
uno de nosotros (J.R.L.O). Las suturas automáticas fueron utilizadas en 
todos los pacientes. Con rango de edad entre los 14 y 84 años con media de 
58. Masculinos el 70%, femeninos el 30% restante. El porcentaje de 
complicaciones fue de 3,44% (nueve casos). La fistula broncopleural se 
presentó en el 1,15% (tres casos). La incidencia de fístulas post neumo· 
nectomias fué del 1,33% a los 3 meses de la cirugía y un 2,5% del total. 
El engrapado de uno o más elementos anatómicos del hilio pulmonar se 
realizó en todas las ncumoncctomias (nueve). El rol que presentan las 
suturas automáticas en la cirugía pulmonar es analizado, haciendo especial 
énfasis a las fugas aéreas persistentes y fístulas broncopleurales. 

Abstrae! 
Between Jaunary 1981 and December 1991,262 patients wcrw subscrit 
undcrwent r.horadc surgcry atService ofSurgery number oneMiguel Pérez 
Carreño J.V.S.S. under supervision of onc surgcon (J.R.L.O). Automatic 
stapling dcviccs wcrc used. Malignant discase was the reason in 15. '!he 
operativo mortality was 0.38%, one patients undergoing resection partial. 
The complications rate was 3.44%. Bronchopleural fistula (B.P.F)oeurred 
in lhree paticnts. 
The role of Staplers in pulmonary surgery with particular refcrencie to r.he 
incidcncic of bronchopleural fistula is examined. 
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INTRODUCCION 

Los instrumentos de suturas automáticas para la realización 
de resecciones pulmonares fueron desarrollados al principio en el 
Instituto de Investigaciones Científicas de Moscú y fueron popu· 
larizadosen el mundo occidental por M. M. Ravicth y F. Steichen.25 

Desde 1950 han sido hechas modificaciones subsecuentes tanto 
a los instrumentos como a las técnicas originales, hasta el punto 
de que estos insttumentos juegan hoy en día un papel primordial 
y siguen incrementando su rol en la Cirugía torácica.Z·'.n 

Asimismo, fueron más fácilmente adoptados por los ciruja· 
nos torácicos que los cirujanos generales, en virtud de las carac­
terísticas propias de la cirugía pulmonar;8·9·ll contribuyendo estas 
técnicas a disminuir el porcentaje de las tan temidas Fístulas 
Broncopleurales.5·'·35 En nuestra sección, estos instrumentos y 
técnicas han sido utilizados en forma rutinaria y exclusiva desde 
1981 reportando la experiencia acumulada durante una década, 
en 262 resecciones pulmonares de la más diversa índole(Lucena, 
J.R. y col Ibidem).'8 

MA 'fERIALES Y METO DOS 

Desde enero de 1981 adiciembrede 1991 (diez años); 262 pa· 
cientes, han sido sometidos a resecciones pulmonares, (9 Neu· 
monectomías, 12 Lobectomías y 241 resecciones aúpicas, trans 
y subsegmentales, resecciones para biopsias por N.P.S). doce pa­
cientes han sido excluidos de esta serie a causa de que se em­
plearon en ellos los procedimientos convencionales de sutura. La 
media de edad fue de 58 años, con un rango de 14 a 84 años. 184 
pacientes eran de sexo masculino y 78 eran del sexo femenino. 

Todos los procedimientos fueron realizados o supervisados 
por el autor. Un tubo endotraqueal de doble lumen fue colocado 
para la ventilación selectiva, cuando fue posible. La resección fue 
realizada usando como vía de abordaje la toracotomía poste­
rolateral estandar y en 32 de nuestros pacientes se realizó el 
abordaje a ttavésde estemotomía media para realizar la bu1ectomía 
bilateral simultánea de ambas cavidades pleurales por bulas de 
enfisema localizadas en ambos vértices pulmonares."·'9"" 
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El bronquio fue rafiado con el instrumento T.A. (original, 
premiun, revi~ed premium, G.I.A., proximate L.S., proximate 
P.L.C.) Este muñón no lo recubrimos ni con pleura, pericardio o 
músculo. El espacio pleural residual post-neumonectomía lo 
manejamos con sello hidráulico, para luego clampearlo y retirar­
lo el primer día de post-operatorio.'0.23.l".29 

Desde 1981 no hemos usado el reforzamiento de la broncorrafia 
con suturas convencionales adecuadas, colocadas distalmente a 
la línea de grapas, aunque esta técnica a dado excelentes resulta­
dos." 

Las resecciones atípicas amplias (trans y subsegmentarias) 
fueron reali7..adas usando múltiples aplicaciones de los instru­
mentosT.A., G.I.A. y másrecientementeel instrumentalproximate 
de P.L.C. y L.S. La división de cisuras se realizó empleando el 
instrumento de la longitud adecuada de grapas de acero inoxida­
ble de 4,8 mm para minimizar el sangramiento.'• Suturas extras 
para tratar de controlar las fugas aéreas y los puntos de sangrado 
a flujo normal lo consideramos innecesarios. Durante este estu­
dio se usaron un número de 4 instrumentos de la Surgical 
Corporation y al final de la serie los recientemente introducidos 
por Ethicon. 

La aplicación de las grapas en la estructura vasculares del 
hilio la usamos al principio con precaución; pero al final de la 
serie en el engrapado de los vasos fue con más frecuencia 
realizado con la introducción del cartucho T A30V3, con tres 
l.íneas de grapa de 2,5 mm, ya que este nos provee de mayor 
seguridad en el cierre vascular.33 

La mortalidad total de esta serie fue de un caso en las 
resecciones atípicas; un paciente con N.E.I.B. recurrente que fue 
sometido a tratamiento quirúrgico para extirpar las bulas de 
enfisema subpleurales, presentando en el post operatorio inme­
diato (12 horas) paro cardiorcspiratorio en la sala de recupera­
ción, falleciendo a las 4 semanas por bronconeumonía. El por­
centaje de complicaciones fue de 3,44%, siendo las fugas aéreas 
prolongadas, con más de diez días la de mayor frecuencia y la que 
logramos controlar mediante tratamiento médico conservador, 
no presentándose estas después de las resecciones segmentales 
atípica~. 

Un paciente requirió reintervención para controlar la fuga, la 
pleurodesis la usamos en varias oportunidades. 4 casos en los 
cuales usamos el instrumento G.I.A. presentaron sangramiento 
post-operatorio mayor de 1.500 ce. Tres de las neumonectomía 
se complicaron con fístulas broncopleurales destro de los 30 días 
del post-operatorio, todas ellas en pacientes con afecciones 
neoplásicas. No se reportaron fístulas luego de las lobectomías o 
resecciones atípicas. Todas las fístulas cicatrizaron espontánea­
mente. 

DISCUSION 

Los instrumentos de autosuturas han formado parte del arse­
nal de los cirujanos torácicos desde hace aproximadamente 2 
décadas,• en este corto período de tiempo han desplazado com­
pletamente a las técnicas convencionales en las broncorrafias en 
muchas instituciones del mundo.12 
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Una de las complicaciones más temidas en las resecciones 
pulmonares, han sido sin duda las fístulas y fugas aéreas por 
estallido del muñón bronquial y al desarrollo de una fístula 
broncoplcural. La constitución anatómica del bronquio lo man­
tiene abierto y le impide su colapso.6•13 Así que después de la 
cirugía existe una fuerte tendencia natural para la reapertura del 
muñon. El modo de minimizar esta tendencia a sido de interés 
para los cirujanos de tórax, siendo pocos los investigadores que 
se han ocupado del estudio del tema y le han dedicado largas 
horas a Jos estudios experimentales ... 

En 1942, Rienhoff describe los principios fundamentales del 
cierre del muñon bronquial; estudiando en el perro los cambios 
y modelos de cicatrización, llegando a establecer tres.u Swee T 
R., confirma estos hallazgos y aboga por un tipo de técnica para 
la broncorrafia con un mejor seguimiento, a puntos separados 
sobre el extremo seccionado del bronquio lo que llegó a ser 
aceptado y ampliamente difundido para la broncorrafia.34 

Los instrumentos de autosuturas diseñados para el cierre del 
muñon bronquial, fueron desarrollados en la Unión Soviética y 
más tarde en 1.950 Ravitch M. M., comienza sus estudios en Nor­
te America.26.v En 1.963 Smith y col" estudian la posibilidad del 
cierre del m u ñon bronquial mediante el uso de las suturas mecá­
nicas usando corno material de síntesis las grapas o alambres de 
acero inoxidable. Estos estudios producen informes favorables y 
trabajos sobre la eficacia del cierre del muí'íon bronquial y del 
pulmón con los instrumentos de autosuturas desarrollados en la 
U.R.S.S después de la Segunda Guerra Mundial. 

Los instrumentos T.A. (Autosuturas) fueron introducidos en 
la cirugía pulmonar en el Servicio de cirugía pulmonar en el Ser­
vicio I del Hospital Miguel Pérez Carreño, por el auto en 1981, 
y desde esa fecha esos instrumentos y técnicas se han usado en la 
cirugía pulmonar, por las ventajas que conllevan y se han ido in­
corporando los adelantos técnicos logrados tanto en las di feren­
tes pinzas como en los cartuchos (forma V al cerrar); Juego a par­
tir de 1985 se demostró la superioridad de los nuevos diseños, 
atendiéndose a la disposición en paralelo, y desde 1991 se comien­
za a trabajar con los instrumentos Proximate P.L.S. de Ethicon. 

Durante una década, en la sección de cirugía torácica del 
Servicio I, se han intervenido haciendo uso de estos instrumen­
tos, 262 pacientes con patologías torácicas diferentes, predomi­
nando las Bullectomías uni o bilaterales en 145 casos!, seguidos 
por los tumores pulmonares benignos bajo la forma de nódulos 
pulmonares solitarios (N.P.S21). Bronquiectasias localizadas 
sintomáticas 17, Tumores malignos 15 (Epiderrnoides 1 O, Adeno­
carcinomas S); por lesiones traumáticas del pulmón producidas 
por heridas por arma de fuego en 20 casos; otros tipos de lesiones 
comprenden TBC 3 casos; Abcesos Pulmonares 4 y fístulas 
aneriovenosas 3. 
Sexo 

En relación con el sexo predominio el masculino con 184 
casos (70.23%) y 78 femeninos (29,77%). 
Variedad del instrumento utilizado 

Al comienzo de la presente serie, utilizamos los instrumentos 
de la llamada primera generación en 33 casos; de mayor tamaño 
y peso y en donde la carga del instrumento había que hacerla 
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manualmente, resultando tedioso y tardío (Lucena y col Ibídem). 
Luego fueron sustituidos por los instrumentos de la segunda 
generación (1984) y más recientemente por el material Premium 
más sofisticado, de menor peso y que el material de síntesis viene 
en cartuchos descartables precargados, listos para ser utilizados 
(1989); luego con el instrumento Premium Revised T. A.; se han 
logrado corregir todos los defectos de los instrumentos origina· 
les. El instrumento G.I.A. no goza entre nosotros de gran 
confiabilidad, en la cirugía pulmonar en vista que la totalidad de 
los accidentes hemorrágicos que se presentaron en esta serie se 
hizo uso de dicho instrumento,lo que se puede atribuir al grosor 
del tejido que se desea engrapar y quizás al edema del mismo y 
a que no se eligió el tipo de grapa de acuerdo al tejido en donde 
se iban a colocar (Lucena y col). 

Más recientemente se ha comenzado a trabajar con los Instru­
mentos Proximate de la Ethicon, el cual se ha empleado en solo 
dos casos. 

COMPLICACION~:S 

De los 262 casos, nueve casos solo presentaron complicacio­
nes relacionada~ con estas técnicas. A las fugas aéreas persisten­
tes le correspondió la mayor taSa 2,29%, seguidas de las fístulas 
broncoplcurales con tres casos par,¡ un 1,15% representando un 
3,44% de total. 

La incidencia de fístulas broncopleurales posterior a la 
neumonectomía empleando las engrapad oras para la broncorrafia, 
publicada en la literatura especializada va desde el2,7% al9 ,7%. 
En nuestra casuística esta incidencia es menor que la reportada 
por la literatura. La comparación de la incidencia de las fístulas 
broncopleurales de acuerdo al instrumento utilizado se aprecia 
que es mayor en los instrumentos originales porla forma en V que 
toma el cartucho a cerrar. Todas las fístulas en esta serie se 
presentaron dos a tres meses posterior a la intervención. Las 
inmediatas concluimos que se deben a detalles técnicos; quizás 
la relación entre técnica y fístula tardía es menos obvia. 

La etiología específica de las fístulas broncopleuralcs (FBP) 
ha recibido poca atención en la literatura aunque se le incrimina 
a la TBC, persistencia de la enfermedad o recurrencia del tumor 
en la línea de sutura." Cualquier proceso o enfermedad en el 
muñon bronquial, neoplasias, micosis o infección pueden retar· 
dar la cicatrización del bronquio, el cual curará por segunda 
intención.22 

El origen de las tres FBP posterior a la neumonectom ía de esta 
serie se presentaron en dos carcinomas escamosos y en un 
adcnocarcinoma de local.ización central; en pacientes con edades 
comprendidas entre los 58 y los 64 años. En dos se usó el 
instrumento T.A. 55 mm y en uno la pinza G .l. A. (Lucen a y col). 
El tiempo de presentación de las mismas fue entre dos y cuatro 
semanas; todas curaron con tratamiento médico conservador; no 
habiendo evidencia de enfermedad activa en los espccímcnes 
resecados, ni recurrencias en un período de seguimiento de más 
de 5 años. 

En relación con las complicaciones inherentes a la cirugía en 
si se presentaron 4, entre estas la de mayor frecuencia fueron,la 
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dilatación gástrica aguda, hemorragia digestiva superior por 
úlcera de stress, embolismo pulmonar e infección de la herida 
operatoria. 

Hemos utilizado las engrapadoras para los elementos 
vasculares del hi lio pulmonar en 23 pacientes. Estos instrumen­
tos proporcionan un rápido y seguro cierre del vaso del hilio y son 
de particular uso cuando el acceso al sitio es limitado. Recomen­
damos que el engrapado de los vasos del Hilio debe ser reservado 
para las situaciones en las cuales estos instrumentos tengan 
ventajas apreciables sobre las técnicas convencionales (Lucena 
y col). 

CONCLUSIONES 

Las suturas mecánicas representan un beneficio real pard los 
cirujanos en la realización de la cirugía pulmonar. Usando estos 
procedimientos técnicos se logra disminuir en un 50% la dura­
ción del acto operatorio con menor traumatismo para los tejidos 
permitiendo un apego a la técnica a traumática y aseptica con un 
gran beneficio para el paciente; disminución del sangrado 
transoperatorio con una menor demanda a los bancos de sangre 
y disminución de los costos, con una menor estancia hospitalaria 
lo que contribuye a abaratar los costos. 

RECOMENDACIONES 

No obstante las grandes ventajas que representan estas técni­
cas, tienen en si misma sus limitaciones y nunca lograrán despla­
zar el buen criterio quirúrgico que debe prevalecer en los ciruja­
nos. Atendiendo en forma rigurosa a una estricta técnica quirúr­
gica y un detalle de gran valor en este tipo de procedimiento es 
la experiencia de los cirujanos, ya que en la mayoría de las FBP 
que se nos presentaron corresponden a cirujanos en período de 
entrenamiento. 
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