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Resumen

Se expone /a historia de los intentos de
fabricacién de maquinas de suturas, desde la
creacion por Hult! en 1908, hasta la
formacion del Instituto de Investigacion
cientifica de Aparatos e Instrumentos
Quirurgicos de Moscu en 1951, donde
Andrussov y Amosov realizaron una serie de
instrumentos para suturas lineales y
circulares. Los trabajos realizados en EE.UU.
(1965) de Ravitch y Sterichen modificaron los
instrumentos rusos, poniendo a punto
detalles que permiten realizar correctamente
estas suturas.

El perfeccionamiento de dicho instrumental
es permanente: en los ultimos anos se ha
adaptado para efectuar las anastomosis en la
cirugia laparoscopica colorrectal.

Los incidentes de cicatrizacion de las
anastomosis con sutura mecanicas se rigen
por los mismos conceptos generales de la
cicatrizacion de las suturas manuales (buena
irrigacion, no tension de los cabos de
anastomosis), los cuales no deben interferir
sobre el proceso bioldgico de la reparacion.
Se senalan los motivos técnicos que pueden

1. Profesor Agregado de Clinica Quirlrgica.

2. Profesor Adjunto de Clinica Quirdrgica.

3. Asistente de Clinica Quirurgica.

4. Profesor de Cirugia (Hospital La Riboiserie, Paris).

Mesa Redonda del 47° Congreso Uruguayo de Cirugia. Punta
del Este, diciembre de 1996.

Clinica Quirdrgica “3". Facultad de Medicina. Hospital Maciel.
Correspondencia: Dr. Martin Harretche. Clinica Quirtrgica “3".
Hospital Maciel. 25 de Mayo 174. CP 11000. Montevideo, Uru-
guay.

Invitado especial: Dr. Patrice Valeur*

llevar a la falla a las suturas mecanicas. La
realizacion de suturas termino-terminales
con doble jareta implica una cuidadosa
preparacion de los cabos. Este tipo de
suturas esta indicada en anastomosis en las
cuales no hay dificultad para realizar /a jareta
inferior. Ha sido sustituida para anastomosis
bajas por la técnica de Kmight y Griffen de
doble grapado, anastomosis trans-suturarias
que se ha visto facilitada con la aparicion de
aparatos de sutura lineal con tallo flexible, y
angulacion a nivel de cuello como AX 556 B
Ethicon de suturas en el tercio inferior del
recto.

La anastomosis trans-uteriana evita realizar
la jareta en el fondo de la pelvis, reduce al
minimo la contaminacion intraoperatoria y
evita el problema entre el mundn rectal y el
colon a descender.

Se han establecido normas para evitar
incidentes en este tipo de anastomosis,
especialmente que eviten comprometer
vejiga y vagina.

La utilizacion de suturas mecanicas para la
realizacion de anastomosis coloanales y para
la construccion de bolsas colocdlicas
desarrollada por Lazorthes y Roland Parc,
para mejorar la funcionalidad evacuatoria y
esfinteriana es muy util.

Es necesario recordar que la realizacion de /a
técnica de Parc de sutura manual endoanal
no ha perdido su vigencia. Esta indicada
cuando se producen incidentes por la técnica
mecanica al realizar anastomosis bajas,
frente a la imposibilidad de su realizacion o



10 Dres. Martin R. Harretche, Luis Ruso, Luis Carriquiry y colaboradores

falla en la ejecucion de la anastomosis.
Estos principios de la cirugia abierta son
aplicables en las anastomosis colorrectales
con sutura mecanica intracorporea, en la
cirugia resectiva colorrectal por video
laparoscopia. Existe ya experiencia
importante en centros de avanzada en esta
cirugia obteniéndose resecciones
comparables y con complicaciones similares
a la cirugia abierta, una vez superada la curva
de aprendizaje.
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Colon
Recto
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Summary

The history of trials in the production of
suture machines has been analysed, from
Hultl’s creation in 1908 to the foundation of
the Institute of Scientific Research Of Devices
and Surgical Instruments in Moscow in 1957
where Andrussov and Amosov made a Series
Of instruments for lineal and circular sutures.
Research carried out in USA (1965) by
Ravitch and Sterichen modified Russian
instruments, updating details that make
possible the correct performance of these
sutures.

Improvement of such instruments is
permanent; recently they have been adapted
in order to make possible anastomosis in
colorectal laparoscopic surgery.

Events in healing of anastomosis with
mechanical suture are ruled by the same
general facts of healing in manual sutures
(good blood flow, no tension in anastomosis
ends), which should not interfere with the
biological process of repair. The authors point
out the technical features which can lead to
failure of mechanical sutures.
Termino—terminal sutures with double
tobacco pouch should be performed with
careful preparation of the ends. This type of
suture is indicated in those anastomosis
where there is no difficulty in the making of
the lower pouch. It has been substituted in
the case of lower anastomosis by the Kmight

and Griffen technique of double stapling
trans—suture anastomosis which is made
easier with the introduction of lineal suture
devices with flexible stem and neck
angulation such as AX 55 B Ethicon for
sutures of the lower third of the —rectum.
Trans-uterine anastomosis makes
unnecessary the making of the pouch at the
back of the pelvis, reduces to the minimum
intraoperative contamination and avoids the
problem between the rectal stump and the
colon to be descended.

Rules have been established in order to avoid
events in this type of anastomosis, specially
those involving bladder and vagina.

The usage of mechanical sutures for coloanal
anastomosis and the construction of colocolic
pouches developed by Lazorthes and Roland
Parc are very useful for improving evacuation
and sphincterial function.

It should be reminded that Parc technique for
endoanal manual suture is still in use. It is
indicated when there are events with
mechanical technique in low anastomosis,
when it is impossible to perform them or
there is a failure.

These guidelines in open surgery can be
applied to colorectal anastomosis with
intracorporeal mechanical suture in
colorectal resection surgery by means of
videolaparoscopy. There is already important
experience in advanced centers obtaining
resections comparable and with similar
complications to those of open surgery once
the learning curve is surmounted.

Introduccion

Queremos expresar nuestro agradecimiento al
Comité Ejecutivo del Congreso Uruguayo de
Cirugia por habernos encomendado la organi-
zacion de este Simposio sobre “Incidentes en
la realizaciéon de las anastomosis colorrectales
con sutura mecénica”.

La utilizacién de la sutura mecénica, el per-
feccionamiento de las méquinas de sutura y la
creacion de nuevas técnicas, ha permitido tan-
to en enfermedad colonorrectal tumoral malig-
na, benigna o en enfermedades inflamatorias
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poder efectuar luego de la terapéutica resecti-
va anastomosis primarias muy bajas, méas se-
guras y con menor dificultad en el restableci-
miento del transito en forma diferida en aque-
llos pacientes en los cuales fue necesario reali-
zar una operaciéon de Hartmann.

El cambio de concepto en el cancer de rec-
to, en que la seccion distal, a 2 cm por debajo
de la margen macroscépica del tumor, consi-
derada como adecuada desde el punto de vista
oncoldgico nos ha permitido realizar mas re-
secciones anteriores bajas, menos amputacio-
nes abdominoperineales y la realizacion de
anastomosis a ese nivel utilizando sutura me-
cénica, disminuyendo el nUmero de pacientes
que debian permanecer con una colostomia
iliaca definitiva.

Vamos a tratar los incidentes y dificultades
en la realizacion de estas anastomosis. Diserta-
rédn sobre los siguientes temas:

Historia de la sutura mecanica
Dr. Gustavo Rodriguez

Los instrumentos de sutura mecéanica surgen
de la necesidad de mejorar el resultado de las
anastomosis y de la basqueda de un método
ideal (sobre todo en las anastomosis del tubo
digestivo) que abatiera las pesadas cifras de
morbimortalidad existentes desde principio
del presente siglo ",

Pero es recién en 1908 cuando Humer Huetl,
profesor de cirugia de Budapest, desarrollé el
primer aparato de suturamecénica paraser usa-
do en las gastrectomias distales ‘", Se tratabade
un instrumento pesado (5 kg) y de dificil arma-
do, para el que se demoraba casi dos horas (1,

En 1910 Halsted en el hospital John Hopkins
disen6 un doble diafragma intestinal y lo sec-
ciond por dentro con una pequefa cuchilla,
protegiendo el esfinter con un tubo intraductal
para hacer una anastomosis rectal término-ter-
minal baja "

En 1924 Alan Von Petz, otro cirujano hinga-
ro, desarrollé un nuevo aparato de sutura me-

o EIDr. Gustavo Rodriguez sobre historia de la
sutura mecanica.

o EI Dr. Luis Ruso sobre incidentes en la cica-
trizacidn en las suturas mecéanicas.

o El Dr. Gonzalo Fernadndez sobre incidentes
en las anastomosis termino—-terminales con
doble jareta y en la reconstruccién del tran-
sito en la operacién de Hartmann.

o Dr. Horacio Berhouet sobre maneras de re-
alizacién, ventajas, dificultades e incidentes
en las anastomosis transuturarias con doble
stappler.

¢ Dr. Luis Carriquiry, sobre incidentes en las
anastomosis coloanales con o sin reservorio
colénico.

o EI Dr. Patrice Valeur efectuara el comentario
de los puntos tratados e esta mesa y aporta-
r4 su experiencia en anastomosis colorrec-
tales con sutura mecanica.

o Dr. Hector Geninazzi sobre incidentes en las
anastomosis colorrectales en la cirugia lapa-
roscopica rectosigmoidea.

canica similar al clamp de Payr, el cual después
de aplastar los tejidos permitia la aplicacién de
una hilera de agrafes metélicos que incluia la
zona intestinal aplastada que luego seria sec-
cionada y recubierta por la sutura seroserosa.
La sutura era correcta y hemostética, pero usa-
ba grafes muy grandes colocados sobre una
viscera previamente aplastada e isquémica, lo
que hacia imprescindible la invaginacion {1,

Otro hito en el desarrollo de estos instru-
mentos lo constituyo H. Friedrich en 1934, pre-
sentando el primer aparato de sutura recarga-
ble, pudiendo ser usado varias veces en la mis-
ma operacion {1,

Més tarde, estos instrumentos sufrieron mo-
dificaciones: Sandor (1936), Tomoda (1937),
Nakayama (1954) y Uchiyama (1962) ‘",

A partir de 1951, con la creacién del Instituto
de Investigacion de aparatos e Instrumentos
Quirdrgicos de Moscl, Androssov y Amosov
obtuvieron una serie de instrumentos de facil



manejo para la realizacién de suturas lineales
(KL 40,UKL 60, UTL 70, UJK 8, etcétera) y circu-
lares en un plano total invaginante (PK 25, KZ
28, SPTU 21, 26,29y 32) (.

A partir de 1965, Ravitch y Steichen @ en
EE.UU. modificaron los instrumentos de origen
ruso, adicionando una doble hilera de agrafes.
La primera generacion de instrumentos esta-
dounidenses fabricados por la USSC aparecio
afines de la década del setenta, creando apara-
tos de sutura lineal toracoabdominal (TA) y
anastomosis gastrointestinal (GIA) y aparicién
de aparatos descartables.

Pero en los tltimosanos, el progresivo descen-
so de las resecciones anteriores de recto con la de-
mostracion por Pollet y Nicholls 34y por Williams
®)de la suficiencia oncolégica de un margen distal
de 2 cmy con el desarrollo de la técnica de la exé-
resis mesorrectal total de Heald ©®'y el uso genera-
lizado de las anastomosis ileo-anales en la colitis
ulcerosa y la poliposis colénica familiar, han per-
mitido demostrar en los hechos que es posible
desde el abdomen realizar una verdadera sutura
colo—-anal en el vértice del canal anal, sutura que a
diferencia de la técnica de Parks sélo es posible
mediante el uso de instrumentos de sutura mecé-
nica. El hallazgo frecuente en el examen histolégi-
co del anillo distal de epitelio cuboideo certifica
esta posibilidad.

En rigor, el desarrollo de las suturas mecéni-
cas coloanales al extremo superior del canal
anal constituyen una extension distal de las
técnicas de sutura colorrectales y en especial
de la técnica del doble stappler de Knight y
Griffen . En cambio, la conformacion del pro-
pio canal anal, con sus paredes musculares es-
finterianas, hace practicamente imposible la re-
alizacion de técnicas de sutura mecénica en el
resto del canal, donde continta reinando la
técnica de Parks.

Después de 1977, aparecieron los aparatos
de sutura circulares EEA (End to End Anasto-
mosis) que permiten una sutura término-ter-
minal circular invertida y ILS de Ethicon. En los
ultimos anos han seguido apareciendo instru-
mentos para realizar suturas lineales agregan-
dole movilidad al cuello del instrumento y flexi-
bilidad en el tallo, lo que facilita su manejo en
regiones estrechas como la pelvis masculina:
AX 55B (55 cm) Acces Ethicon.

Tabla 1. Aparatos de sutura mecéanica para
anastomosis colorrectal

1. Circulares
— CHD (Curve Detachable Head) J&J
21,25, 29, 33
- Premium CEEA (Autosuture) (USSC) calibre 25,
28, 31.
Ambas con tallo curvo y yunque o cabezal
desmontable. En las anastomosis colorrectales se
usan las de mayor calibre: 29 CHD o 28 USSC de
acuerdo a los calibres de los cabos. Si es factible,
usamos N° 33.
2. Lineales
- Ethicon J&J
— TP (Titanium Plus) Ethicon 30, 60, 90 para cie-
rre de cabo rectal o coldnico; 60 para cabo rec-
tal mayor de 30 mm.
~ AX55B mm (Acces 55) Ethicon, permite angula-
cién a nivel del cuello y flexibilidad del tallo, lo
que permite y facilita el descenso al fondo de
la pelvis para poder efectuar el cierre del cabo
rectal muy bajo.
— TA Premium (téraco abdominal) USSC 30, 55,
90 y su modificaciéon
— Roticulator que se asimila AX55B (Acces) per-
mitiendo la angulacién a nivel del cuello.
3. Lineal cortante
- TCL 75 de Ethicon
- GIA USSC
- ELC 60 (Endoscopic linear cutter)
Utilizadas para la confeccién de anastomosis
latero-laterales y confeccion de bolsas

Dentro de las nuevas maquinas de sutura cir-
culares, contamos con la Ultima generacion de
ILS (/ntraluminal Stappler)la CHD (Curve Deta-
chable Head) de Ethicon, asi como la Premium
CEEA, homologa de la anterior fabricada por
USSC. Lo fundamental de estas maquinas es el
poder separar el cabezal del resto del instru-
mento, permitiendo el ajuste de lajareta del co-
lon alrededor de su véastago, evitando tener que
realizar esta maniobra en el fondo de la pelvis.

Latotalidad de los modelos actualmente dis-
ponibles en plaza se resume en la tabla 1.

Las ventajas que se verifican con este méto-
do de sutura son:

—_

Minimiza el trauma operatorio, al realizar la
sutura completa en una sola maniobra.

2. Sutura precisa y hermética.

3. Menor riesgo de contaminacién operatoria.
4. Menor riesgo de sangrado.

5. Acorta el tiempo anestésico quirargico.

6. Permite efectuar anastomosis colorrectales
muy bajas.
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Incidentes en la cicatrizacion de las suturas mecanicas

Dr. Luis Ruso

“Al suturar las medidas intestinales es
preciso... conservar los labios de la
herida en exacto contacto... incluir en los
puntos de sutura la menor cantidad
posible de tubo intestinal... tener
presente que la union la realizan los
propios vasos del intestino.”

(Baron Dominique Larrey, 1821)

Introduccion

Los factores que determinan incidentes en el
normal proceso dereparaciontisular, en el curso
de una anastomosis colorrectal, son determi-
nantes de dos problemas graves: la falla anasto-
motica y la estenosis en la linea de sutura.

A pesar del mayor entrenamiento quirdrgico
y el desarrollo de nuevos materiales e instru-
mentosde sutura, lafallaanastomética continGa
siendo la causa de mayor morbimortalidad en
cirugia colorrectal. Su frecuencia se sitGa entre
0,17% y 30% y la mortalidad es francamente ma-
yor (22%) en los pacientes con falla de sutura,
que en aquellos que no la sufrieron (7%).

Definiciones

La sutura es un medio que permite mantener
los tejidos seccionados en aposicion para que
la cicatrizacion se realice de la manera maés
conveniente hasta que adquieran resistencia al
estrés mecanico @,

La falla de sutura es la consecuencia del re-
tardo o insuficiencia del proceso de reparaciéon
tisular por la interferencia de multiples factores
que apartan este proceso de la normalidad @,

Desde el punto de vista clinico, los términos
“dehiscencia anastomética” y “fuga anastomo-
tica”, tienen definicion e implicancias diferen-
tes. “Fuga” conlleva el pasaje de materia fecal
hacia afuera del intestino, mientras que “dehis-
cencia” es la separacién delaanastomosis, pero
gue no necesariamente se acompana de fuga.

Es la fuga anastomoética la que tiene impor-
tancia clinica y complica la evolucién posopera-

toria. De hecho, existen un cierto nimero de de-
hiscencias anastomaticas que no tienen traduc-
cion clinica y sélo son hallazgos radioldgicos de
control que muestran las grampas dispersas:

El proceso de cicatrizacion

La reparacion tisular es un proceso complejo
(figura 1) que se completa luego de varios me-
ses, pero en el cual los acontecimientos de
valor clinico ocurren en los primeros 15 dias.

La cicatrizacién de las heridas de colon si-
gue el mismo proceso de reparaciéon que el
resto del intestino, pero con menor pérdida de
coldgeno y un restablecimiento mas répido de
la misma 19,

Para la sintesis de coladgeno, es imprescindi-
ble la presencia de aminoacidos esenciales
(metionina y cisteina) al igual que oxigeno, 4ci-
do ascérbico, ion ferroso, cetoglutarato y zinc
para la oxidaciéon de otros aminoacidos esen-
ciales (lisina y prolina).

La cicatrizacién anastomoética, es la resultan-
te del proceso bioldgico inicial de colagenoli-
sis, seguido luego de una colagenogénesis de-
finida.

Durantelostresa cinco primeros dias hay un
aumento de la colagenolisis, sobre todo en am-
biente de peritonitis 19, Este es el periodo mas
critico en la cicatrizacion, ya que los extremos
intestinales estdn unidos sélo por la accién de
grampas.Luegocomienzanadominarlarepara-
ciéon los fendmenos de colagenogénesis. La re-
sistencia tensil del colon se recupera en forma
paralela ala colagenogénesis (figura 2. cresta) y
luego del decimosegundo a decimocuarto dia,
la presidn necesaria para romper una anasto-
mosis es mayor que la requerida para romper
un segmento decolon normal {19,

El proceso de reparacion tisular esté influido
por multiples factores: los principales se ob-
servan en la figura 1.

Este trabajo se limita a lo referido, el anélisis
de los incidentes en la cicatrizacién que de-
penden de factores sistematicos que influyen
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en la reparacién de las anastomosis colorrecta-
les, desbordan los limites de esta comunica-
cién.

La sutura "ideal”

En cirugia colorrectal continta la bisqueda de
la sutura “ideal”, es decir aquella que a través
del cumplimiento de los principios técnicos
que rigen a las suturas digestivas y mediante
un material adecuado, minimize la interferen-
cia en el proceso biolégico de reparacién de
los tejidos.

Los principios que rigen las anastomosis
con sutura mecanica, exigen la confeccién de
la jareta con todas las capas de la pared intesti-
nal, pero reduciendo al minimo el tejido en la
interfase de sutura y evitar la interposicién de
materiales extrafios (10,

Es importante recordar la fisiologia y meca-
nica de las suturas mecanicas. Cuando dos su-
perficies adyacentes de intestino se aproximan
por medio de una grampa, los tejidos que que-
dan més alla de ésta son viables porque la con-
figuracién en “B” de la grampa cerrada, permi-
te que la sangre fluya por el tejido encerrado
en ella ", Este fendmeno es el que asegura la
vascularizacién de la linea de sutura y hace que

la sutura mecéanica sea un procedimiento simi-
lar al de la sutura manual invertida a puntos
separados. Para las anastomosis mecanicas se
postulan multiples ventajas: posibilidad de re-
alizar anastomosis mas bajas, didmetro prees-
tablecido del estoma, menos traumatica y me-
nor consumo de tiempo que las suturas ma-
nuales M), Sin embargo, la sutura mecénica tie-
ne la misma incidencia de fuga y de otras com-
plicaciones precoces {'? que la anastomosis
manual (9%-10%) 9y una alta frecuencia de
estenosis (9%) ('213) La American Society of
Colorectal Surgeons comunica 5% de fracaso
global con sutura mecanica (14,

En un estudio controlado, la Asociacién
Francesa para la Investigacion Quirurgica 12'no
encuentra diferencias en la mortalidad entre
ambas técnicas realizadas a nivel subperito-
neal.

Incidentes técnicos que influyen en la
cicatrizacion anastomotica

Los podemos dividir en dependientes directa o
indirectamente de fendmenos isquémicos, in-
fecciosos y mecanicos.
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Factores isquémicos

La disminucién del flujo sanguineo y del aporte
de oxigeno son claros factores de retardo en la
cicatrizacién. Una hemorragia de 10% reduce
la irrigacién del colon {19),

El compromiso arterial troncular por arte-
riosclerosis puede favorecer la isquemia a ni-
vel de la sutura. Trabajos experimentales
muestran que la arterosclerosis hace a la mi-
crocirculacién mesentérica extremadamente
sensible a varios agentes vasoconstrictores {19,
entre ellos la serotonina, de la que 95% del ca-
pital corporal total se encuentra en las células
enterocromafines de la mucosa intestinal. La
existencia de una enfermedad aterosclerética
macro y microvascular en el colon y fenéme-
nos de vasoconstriccion por hipersensibilidad
a la serotonina, puede tener un rol significativo
en la falla de sutura (**) Sin embargo, Kranjia (18
no encontré mayor incidencia de falla de sutu-
ra en pacientes anosos, més propensos a la
aterosclerosis.

El manejo de la vascularizacién del colon iz-
quierdo debe ser cuidadosamente evaluado.
Se discute con frecuencia la conservacion de la
arteria codlica izquierda o la ligadura de la me-
sentérica inferior al ras de la aorta; la cual habi-
tualmente se conserva si no hay adenopatias

en la raiz de la mesentérica inferior que obli-
guen para el correcto vaciamiento ganglionar.
Cuando se conserva la arteria cdlica izquierda,
no se observa disminucién en el porcentaje de
filtracion anastomotica (1617,

A pesar que el colon sigmoides tiene mayor
irrigaciéon que el colon descendente, la utiliza-
cion del colon cercano al angulo esplénico
para la anastomosis, tiene un porcentaje me-
nor de fallas de sutura (15%) que usando el
sigmoides (31,3%) {16\

La excesiva preparacién de los cabos deter-
mina un mayor traumatismo parietal, especial-
mente de la submucosa y puede obstaculizar la
irrigacion de la anastomosis, favoreciendo su
falla, sobretodo en casos de irradiacién previa,
donde se asocian cambios en la microcircula-
cion y vasculitis 19, Gordon 4 postula que el
problema de la estenosis de la sutura es de
base isquémica y lo explica por este mecanis-
mo. Por tanto ha reducido la extensién de in-
testino que prepara para la anastomosis, aun-
que se expone a cierto riesgo de hemorragia
intraoperatoria a nivel de la sutura.

En las resecciones bajas oncoldgicas, la exé-
resis total del mesorrecto es un factor funda-
mental para la prevencién de la recidiva local,
pero también puede reducir en forma critica la
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Figura 3.

vascularizacion del remanente anorrectal con
el consiguiente riesgo de falla anastométical'®.

El cierre excesivo de la maquina puede de -
terminar la atriccion del tejido contenido entre
el yunque y cartucho, favoreciendo su necrosis
y el cierre excesivo de las grampas, obstruyen
do lairrigacion entre ellas.

Factores mecanicos

Son factores vinculados al manejo quirdrgico y
preparacion del colon.

La tension lineal sobre cualquier anastomo -
sis, incrementa el riesgo de falla. Este riesgo es
mayor en las suturas mecanicas, porque el di&
metro de cada grampa es menor que el punto
de sutura, lo cual favorece el desgarro cuando
es sometido a tensiéon. Para lograr un cémodo
acercamiento entre los cabos, se exige la am -
plia movilizacién del colon, incluyendo el angu
lo izquierdo si es necesario.

La tensién circunferencial es determinada
por factores que generan hipertensién intralu -
minal. Se ha postulado que la elevacion de la
presién intraluminal en el periodo posoperato-
rio predispone a la falla de sutura. Burkitt'® ha
establecido que en los tres primeros dias de
posoperatorio hay un ileo colonico, siendo
éste el periodo de mayor debilidad de la sutura
ante un incremento de presién y que a partir
del cuarto dia, cuando comienzan las contrac -
ciones ténicas, la actividad del coldgeno ya ha
estabilizado la sutura. Se recupera primero y
en forma enérgica la actividad en el cabo distal
de la anastomosis. Esto coincide con las obser
vaciones de Parks "%, quien constaté una mar-
cada actividad del recto por debajo de la anas-

tomosis, postulando que los mecanismos inhi-
bitorios de la actividad rectal son alterados por
la reseccién quirdrgica. Sin embargo, no existe
consenso en cuanto al valor de estos hallazgos
y su relacién con la falla de sutura.

La carga fecal —definida como materia fecal
maxima intraluminal- es un factor muy impor -
tante. Su presencia aumenta la presién intralu-
minal, puede actuar como agente de obstruc -
cién distal y retarda la cicatrizacion 9-10)

Varios autores %2 concuerdan que la carga
fecal conlleva una alta incidencia de fuga anas-
tomdtica en cirugia colénica. Sin embargo,
para otros ?2 el contenido fecal por si mismo,
estimula la sintesis de colageno al distender la
pared y también por estimulo de endotoxinas
bacterianas.

Tensién de origen farmacoldgico

Chaudary afirmé que la accién de la colineste -
rasa incrementaba la frecuencia y amplitud de
las ondas peristalticas en el colon (%), Trabajos
experimentales muestran que por accién del
prostigmine las presiones intraluminares as -
cendian hasta 756 mmHg. Bell encontré una alta
tasa de fugas anastomoéticas (36%) en pacien -
tes que recibieron prostigmine para revertir la
curarizacion ‘24; pero esto no fue avalado por
otros estudios 2°), De todas formas, la tension
producida por la enérgica contraccién parietal
secundaria a la administracion de prostigmine,
es considerada un factor de riesgo de dehis -
cencia de sutura 2y particularmente en las
suturas que incluyen al ileon cuya respuesta
muscular es mas intensa (2,

La interposicion de tejidos impiden el co -
rrecto cierre de las grampas (figura 3). La exce-
siva inclusién de tejido al confeccionar la jare -
ta, puede sobrepasar la capacidad del cartucho
y durante el cierre de la maquina se favorecera
la evaginacién del intestino, el cual quedara in-
terpuesto en la linea de sutura, impidiendo el
engrampado (figura 4).

Cuando se aproximan los extremos del in -
testino,.debe evitarse la interposicién de cuer -
pos extranos que queden atrapados entre el
yunque y el cartucho (hilos muy largos, grasa,
apéndices epiploicos, etcétera), y asegurarse
gue otros érganos, como vagina o vejiga, no
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queden incluidos en la anastomosis, pues esto
expone a la formacion de fistulas (1.

Desgarro de la capa muscular

En pacientes de pelvis estrecha, la exposicién
puede ser escasa, siendo muy facil desgarrar la
musculatura rectal durante la diseccién, con lo
cual queda nada més en la mucosa incluida la
linea de grampas, exponiendo a la falla. Siem-
pre debe verificarse que el musculo longitudi-
nal de la parte retroperitoneal del recto esté
incluido en la jareta {'". Las maniobras de dila-
tacion del colon pueden llevar al desgarro
muscular o sero-muscular. El munén rectal
siempre admite un cartucho de 33 mm, pero a
veces puede ser dificultosa su adaptacion al
sigmoides. La excesiva dilatacion expone al
desgarro y a la estenosis 2728, En estos casos,
es preferible, hacer la anastomosis con el co-
lon, descendente que tiene mayor calibre y es
mas facil de dilatar (",

Entrecruzamientos en el doble stappler

La incidencia de falla de sutura es similar entre
la técnica de doble stappler y la sutura simple
{29.30) Griffen 3" informa 42 resecciones anterio-
res bajas sin fugas y Cohen 82 comunica una
fuga en 26 casos.

Las grampas que se encuentran en el cami-
no de la cuchilla del segundo disparo, en la
mayor parte de los casos se doblan por efecto
de la cuchilla y se encontraron en el anillo de
tejido, sin ninguna consecuencia 3, En otros
casos, la grampa fue cortada por la cuchilla,
pero las anastomosis quedaron firmes y no se
han verificado consecuencias del dafo mecé-
nico real producido en el lugar del entrecruza-
miento de las suturas.

La falla mecanica determina la ausencia de
sutura. Es una complicacién rara con los dispo-
sitivos descartables que se usan en nuestro
medio. De cualquier forma, siempre debe veri-
ficarse que la maquina contenga la hoja circu-
lar y las grampas.

La dehiscencia anastomética posoperatoria
inmediata, luego de la aplicacién de ondas de
ultrasonido con fines terapéuticos en la regién
lumbosacra en presencia de una anastomosis
con grampas a nivel rectal, ha llevado a Markin
834 3 postular que las ondas de ultrasonido ~

Figura 4.

aplicadas sobre metal- producen un efecto de
presion que dana los tejidos adyacentes, a tra-
vés de mecanismos complejos de hemolisis,
dano celular directo y agregacion plaquetaria y
eritrocitica.

Factores infecciosos

La experimentacion y la clinica han demostra-
do que la contaminacién local de la sutura no
afecta su resistencia tensil ni cicatrizacion . La
infeccion perianastomética disminuye la resis-
tencia tensil de la sutura, pero no es claro si ella
es causa o consecuencia de la dehiscencia
anastomatica y alguna evidencia experimental
se inclinan por la segunda posibilidad . No
hay acuerdo sobre el mecanismo por el que el
proceso infeccioso regional influye adversa-
mente sobre la evolucion de la sutura. Se su-
giere que obra a través de un aumento de la
colagenolisis ©.

En la reseccion anterior baja, la gran cavidad
que queda en la pelvis, favorece la formacion
de un hematoma que puede infectarse, abrirse
paso y descargarse a través de la anastomosis.
Para prevenir esto, debe rellenarse el espacio
muerto pelviano con tejido viable que no pro-
duzca traccion de la anastomosis @5y colocar
drenajes perineales latero—-coxigeos que eviten
la acumulacién de liquido.

La adecuada preparacion colénica reduce el
riesgo intraoperatorio de contaminacion fecal
y favorece la reparacién tisular. Los antibioti-
cos sistémicos disminuyen la incidencia de in-
feccién de la herida, pero no previenen la de-
hiscencia de las anastomosis (19,

17
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Conclusiones

La cicatrizacion de las anastomosis colorrecta-
les, se caracteriza biolégicamente por la nece-
sidad de ciertos aminodcidos esenciales y con-
diciones metabdlicas adecuadas que aseguran
el proceso de colagenogénesis, a las que de-
ben sumarse una correcta preparacion mecani-

ca y antibidtica del intestino, condiciones de
maxima vascularizacién viceral y un equipo
quirargico entrenado en los principios y mane-
jo de la sutura mecanica; evitando los factores
isquémicos, mecanicos e infecciosos que pue-
den favorecer la dehiscencia, fuga o estenosis
anastomdtica.

Anastomosis término—terminal mecanica posreseccion

Dr. Gonzalo Ferndndez

La reconstruccion del transito intestinal coléni-
co debe constituir siempre una preocupaciéon
para el cirujano por el riesgo potencial de falla
de sutura, que sera tanto mayor cuanto menos
depurada la técnica. quirlrgica, pero siempre
existente adn en las mejores condiciones. Este
riesgo potencial es maximo en aquellos pa-
cientes en los que se restablece el transito lue-
go de una operacién de Hartmann. En efecto,
este grupo de pacientes ha sido virtualmentg
“curado” de la enfermedad que motivo la inter-
nacién original y la reconstrucciéon del transito
es una intervencion destinada a solucionar la
morbilidad secuelar de aquella.

Es pues en esta circunstancia, que el pacien-
te frecuentemente ya “despreocupado” de su
enfermedad inicial se enfrente al cirujano para
solucionar su secuela, muchas veces sin una
clara conciencia del riesgo de esta interven-
cion. Debera ser ahora el equipo quirlrgico el
preocupado por: 1) explicar al paciente las ca-
racteristicas y riesgos de la intervencién a que
se dispone; 2) considerar la posibilidad de
quedar con una nueva colostomia o ileostomia
de seguridad y 3) considerar todos aquellos
puntos que pueden redundar en una sutura
exitosa previendo los posibles accidentes e in-
cidentes capaces de generar complicaciones.

Indicacion

Indicamos esta técnica cuando dispdnemos del
cabo distal largo, a nivel del tercio superior del
recto o por encima; siempre que sea posible
construir una jareta en el cabo rectal, lo cual

dependera de su longitud y del didmetro de la
pequena pelvis (que debera igualar el del jarete-
ro sumado al de la aguja recta) se puede realizar
la anastomosis término terminal con maquina
EEA (End to End Anastomosis) o ILS (Intra Lumi-
nal Stappler), circular, procedimiento descrito
en 1979 por Ravitch y Strichen. Esta técnica
mantiene la continuidad parietal y luminal colo-
rrectal mediante unién cabo a cabo de las extre-
midades separadas, lo que la hace, te6ricamen-
te, mas fisiolégica. A la vez requiere una sola
maquina de sutura a diferencia de la técnica de
“doble stappler”, lo que la hace menos onerosa,
y finalmente coloca una sola sutura mecanica. El
porcentaje de filtracién clinica y radiolédgica fue
mayor en la sutura término-terminal doble jare-
ta, que con la técnica “doble stappler”. En efecto
Austin @8 encontré filtracién clinica (dehiscencia
de la anastomosis) en 8% de las anastomosis
término-terminales y en 3% con doble stappler.
Asi mismo, en controles realizados a los 10 dias,
observé 18% de filtraciones radioldgicas en la
doble jareta y 9% en el doble grapado.

En aquellas situaciones en que la longitud
del cabo o la anatomia pelviana lo impida, de-
biera optarse por la técnica del doble grapado
como se senala en otra parte de este trabajo.

Preparacion de los cabos

Jareta proximal

Se elegird un sector coldnico sano, libre de
diverticulos, con buena vascularizacion y colo-
racion. Se hard hemostasis de los pequefnos
vasos sangrantes.
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Figura 5.

Figura 1.

Se examinard la longitud del cabo elegido,
evaluando si es suficiente como para asegurar
una anastomosis sin tensién. En relacion a la
longitud, debe recordarse que la propia maqui-
na, al cortar dos anillos de aproximadamente
0,5 cm cada uno, acortara en esa misma longi-
tud cada uno de los cabos.

Se comprobard la compatibilidad de ambos
cabos, especialmente del proximal. Si es preci-
s0, se utilizaran bujias envaselinadas de diame-
tros progresivamente crecientes para dilatar el
cabo de menor calibre. El mismo objetivo pue-
de lograrse dilatando con el balén de una son-
da Foley para permitir la penetracién en el
cabo proximal de la maquina sin desgarrar la
seromuscular (figura 5).

Se confeccionard lajaretasobre pinza jarete-
ra utilizando material monofilamento sintético
tipo polipropilene 2-0 o 3-0 montado en aguja
recta, de seccion redonda, atraumética. Este
material tiene una excelente relacion resisten-
cia—calibre, lo que minimiza el riesgo de rotura

Figura 6.

al atar y su estructura de monofilamento redu-
ce el indice de rozamiento al atravesar el tejido.
Seccién de la pared colénica al ras del borde
de la pinza jaretera.

Al retirar el jaretero puede suceder que algu-
no de sus dientes enganche y traccione algun
sector de hilo de la jareta. Esto se solucionara
desenganchandolo cuidadosamente con pin-
zas de diseccion. No debe traccionarse del ja-
retero bruscamente, ya que esa traccion ejerci-
da sobre el hilo podra condicionar el desgarro
de la pared cdlica por el propio hilo (figura 6).

De no contarse con jaretero, podra utilizarse
un surjet o sutura en bolsa de tabaco (pulse
string suture ) con puntos que transcurran
siempre serosa—luz-luz-serosa, es decir trans-
ficciando la totalidad de la pared en cada pi-
que. Creemos que no es beneficioso pasar so-
bre el borde libre de seccién del cabo, ya que
esta ultima técnica habitualmente da lugar a di-
ficultades en el ajuste de la jareta. La sutura
debe realizarse a no mas de 3 mm del borde de
seccién, para que no quede pared coldénica re-
dundante al cerrar la jareta, y se interponga al
cerrar la maquina entre los bordes a suturar
(figura 7).

Cuando se emplea jaretero, puede ocurrir
que algun sector de la pared célica no sea atra-
vesado por la aguja e hilo y quede asi al ajustar
la jareta, un bolsillo hacia afuera de la misma
(figura 8). Frente a este incidente puede em-
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Figura 8.

Figura 9.

plearse el punto llamado “en presilla de cintu-
rén”, con el cual se buscaretrotraer. Se trata de
una maniobra a tener en cuenta para no reali-
zar otra vez la jareta (figura 9).

En la construccién de la jareta debemos ser
extremadamente cuidadesos en evitar la inter-
posiciéon de toda estructura que no sea pared
célica sana en el camino de la cuchilla. Asi, la
interposicién de meso podré generar un san-
grado; la de apéndices epiploicos, un diverti-
culo o el hilo con que se hizo la jareta (debe ser
cortado corto para que no se interponga en el
camino de la cuchilla), pueden llevar a una falla
de sutura.

También deberemos ser cuidadosos en
comprobar que la jareta proximal quede, al
apretar el nudo, bien ajustada contra el vastago
metélico. De lo contrario puede quedar un

“flap” de colon y el disparo conduciré un punto
de fuga.

Jareta distal

La confeccién de la jareta en el cabo distal
merece las mismas consideraciones que el
cabo proximal en cuanto a irrigacién y vitali-
dad. Es dificil establecer un limite de longitud
para decidir si debe confeccionarse o no una
jareta o si debe cerrarse el cabo distal con
maéaquina lineal para realizar luego un “doble
grapado o anastomosis transuturiana”, que se
prefiere actualmente.

Con frecuencia es el tamano de la pequena
pelvis y la vecindad de estructuras anatémicas
de importancia las que determinan si se podré
usar o no el jaretero. Debemos tener presente
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que al retirar la aguja del jaretero por segunda
vez puede ser preciso doblarla para evitar le-
siones punzantes laterales hechas por la mis-
ma, o cortarla con alicate para retirarla efec-
tuando la segunda pasada con una nueva agu-
ja (Cutait).

Creemos que no es necesario insistir sobre
la imprescindible necesidad de material quirtr-
gico suficientemente largo como para trabajar
en la profundidad de la pelvis.

Anastomosis término—terminal mecanica post
Hartmann

Cuando se restituye el trénsito luego de la ope-
racion de Hartmann, a los incidentes y acciden-
tes relacionados con la propia sutura, deben
agregarse aquellos que resultan propios de la
morbilidad o secuelas de esta operacion.

En primer lugar, la necesidad de contar con
un cabo rectal absolutamente expedito. No es
reiterativo sefalar que a pesar de una buena
preparacion del cabo distal, es frecuente en-
contrar en él restos de materias, bario, etcéte-
ra, que deben desalojarse imperiosamente en
el preoperatorio para evitar contaminar el cam-
po vy la linea de sutura a través del propio mu-
Aon. Es atil el tacto rectal para comprobar este
hecho.

En segundo lugar, la frecuente presencia de
una peritonitis crénica plastico—adherencial
pelviana en la que participan (o pueden hacer-
lo) vejiga, Utero, asas delgadas adheridas al
mufdn rectal, con dificultad ain mayor cuando
se asocia un componente actinico debido a la
radioterapia. Esta peritonitis plastica que facili-
ta la lesién de las visceras que en ella partici-
pan, puede dificultar enormemente el hallazgo
del munon rectal. Su identificacion se simplifi-
cacon una técnica cuidadosa que’evita sangra-
dos, asi como introduciendo un instrumento
(pinza Ferster o bujia) a través del canal anal
empujando el munén para orientarnos. Tam-
bién la tracciéon del Utero hacia adelante me-
diante pinza confiada al ayudante puede reve-
larnos el mundén rectal adherido a su cara pos-
terior.

El cabo distal puede ser de pequeno calibre,
tanto menor cuanto més prolongada la detran-
sitacion. Esto nos obligara a su dilatacion me-
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diante dilatores o bujias lubricadas con vaseli-
na estéril o con sonda Foley, como se sefald
anteriormente.

En relacién a la confeccién de la anastomo-
sis, deben considerarse diferencias para la pel-
vis masculina y para la pelvis femenina, y aden-
tro de esta Ultima, tener en cuenta si la pacien-
te fue anteriormente histerectomizada o no.

En la pelvis masculina, el riesgo de lesion
visceral al cerrar y disparar la EEA se proyecta
sobre la vejiga. Para evitar que la vejiga adheri-
da al mundén rectal sea interesado por la cuchi-
lla, es Util llenarla con suero a través de la son-
da vesical con lo que se patentiza el “escalén”
con el mufdn rectal y se facilita su separacion,
disminuyendo asi el riesgo.

En la pelvis femenina, en pacientes no histe-
rectomizadas, el riesgo de lesion es sobre la
vagina cuyo plano de separacién del recto de-
bera ser minuciosamente liberado. En la mujer
histerectomizada el riesgo es doble, vejiga y
vagina, por lo que valen las precauciones men-
cionadas para cada caso.

Ensamblado, cierre y disparo de la maquina

Se introduce el cabezal desmontable en el co-
lon proximal y se ajusta la jareta sobre el eje de
la misma. Se coloca entonces el vastago de la
maéaquina EEA o ILS por via transanal con el
punzdn retraido. Mediante la rotacion de la ros-
ca, se hace protruir el punzén y se perfora la
pared rectal. Se aproximan el vastago y el ca-
bezal desmontable, se fijan y luego se rota la
rosca en sentido inverso hasta que el indicador
se sitla en la zona del visor del mango de la
magquina. Durante esta maniobra se debe ser
extremadamente cuidadoso para evitar, sobre
todo en la mujer, el pinzamiento inadvertido de
la vagina que condicionaria una fistula recto-
vaginal. También debemos asegurarnos res-
pecto a la adecuada aposicion de las superfi-
cies a anastomosar, para evitar asi los riesgos
de fistula o falla de sutura. Se libera el seguro y
se hace el disparo.

Precauciones al retirar la maquina

Debe aflojarse girando otra vez la rosca y se
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retira la maquina; la retirada es facilitada por
una suave rotacién del instrumento en uno y
en otro sentido.

Se entregara la maquina a la instrumentado-
ra, con la indicaciéon de no deshacerse de ella
hasta tanto el cirujano haya examinado los ank
llos de tejido seccionados por la cuchilla. Se
examinaran dichos anillos analizando su inte -

gridad (que es sindbnimo de disparo correcto y
sutura hermética).

Seremos mas meticulosos en el anillo rectal
que queda en el vastago, ya que es precisa
mente la jareta rectal la que suele dar mas difi-
cultades.

Si la maquina no sale a través de la anasto -
mosis (incidente poco probable si se preparé
el didametro de los cabos y se utilizd la maquina
de calibre adecuado: 29 o 33 mm), deberé re
currirse a realizar una colotomia por arriba de
la anastomosis y sacar por alli el yunque.

El mismo recurso puede emplearse en la
también excepcional situacion del desmontaje
intraluminal de la maquina con yunque reteni -
do por arriba de la anastomosis.

Evaluacion de la calidad de la anastomosis

Para evaluar la calidad de la anastomosis pue
de recurrirse a diferentes pruebas; la mas fiel
es el examen de los anillos de tejido: cuando
uno o ambos estan incompletos, indefectible -
mente la sutura también lo esta (figura 10).

La prueba hidroneumaética (inyeccion de aire
en el recto mediante sonda Foley) con la pelvis
llena de suero, es recomendada por algunos
autores como Beard que hallé que el porcenta
je de fallas de sutura disminuye a 1/3 cuando
se hace esta prueba.

Incidentes en la técnica del doble stappler en la cirugia del recto

Dr. Horacio Berhouet

Introduccion

Este trabajo se basa en la aplicacion de los
principios de Nance ©#7), quien describi6 la téc-
nica de doble stappler para suturas gastroduo-
denales, gastroyeyunales e ileocélicas.

Su principal virtud, a diferencia de la técnica
de Ravitch y Steichen (3%, es evitar la realiza -
cion de la jareta en el munon rectal, sustituyén
dola por el cierre del mismo con la aplicacién
de una sutura lineal. Ulteriormente, se realiza la

anastomosis colorrectal por transfixion de esta
linea de sutura circular 87,

Indicaciones

Esta técnica se indica en todos los casos de
sutura colorrectal baja o ileorrectal baja.

En el primer caso, la situacién mas comun
es en aquellos canceres rectales bajos que
pueden ser resecados, conservando el margen
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oncolégico distal y un pequeio mundn rectal,
suficiente como para aplicar una sutura mecé -
nica lineal (38,

En aquellos tipos de poliposis coldnica (PC)
con riesgo de desarrollar un cancer, la técnica
del doble stappler nos permite una anastomo -
sis muy baja, incluso hasta escasos centime -
tros por encima de la linea dentada 9. Se han
descrito anastomosis a tan solo 3 y 4 cm del
margen anal ¥%41 Con ello se puede eliminar
practicamente toda la mucosa colorrectal 39,

Similar a esta situacién son los casos de co-
litis ulcerosa cronica (CUC).

En ambas situaciones se aconseja, luego de
la reseccioén, realizar una sutura ileorrectal con
reservorio ileal 42,

Ventajas

La técnica del doble stappler permite realizar
una anastomosis por via anterior, mas baja que
con otras técnicas quirargicas. Esto se debe a
que evita la realizacion de una jareta, en un
mundn corto, en el fondo de la pelvis. En estas
circunstancias, la misma se realiza con dificul -
tad, al igual que su ajuste sobre el eje de la
pinza. Los defectos sobre este aspecto técnico,
influyen directamente en el nimero de fugas
anastomoticas y en las complicaciones que de
rivan de ella. Mediante la sutura lineal del rec -
to, este aspecto es evitado (31:37:38.43-46)

Otro punto importante es la reduccién al m¢
nimo de la contaminacion intraoperatoria: el
recto es cerrado mediante el agrafe lineal, su
apertura se limita a la perforacién por el pun
z6n de la maquina de sutura y el munén rectal
es lavado abundantemente con solucion de
povidona iodada (31:37:38,44.47.48),

En tercer lugar, se evitan los problemas ori -
ginados en la diferencia de calibre entre el co -
lon y el muidn rectal, incongruencia que tam -
bién va en desmedro de la calidad de la sutura
y puede ser, por lo tanto, origen de complica -
ciones (31:37,38,47,48)

Por Gltimo, disminuye considerablemente
el tiempo operatorio y la incidencia de com -
plicaciones derivadas de una anestesia pro -
longada 9,

Figura 11.

Técnica

El paciente es colocado en posiciéon de litoto
mia modificada y se preparan los campos
como para un abordaje combinado de abdo -
men y periné (31:37)

Se aconseja haber colocado una sonda vest
cal, a los efectos de mantener vacia la vejiga,
para facilitar la diseccion en la pelvis @), La re-
gion perineal del paciente debe sobresaliral -
gunos centimetros de la camilla de operacio -
nes y estar algo elevada, mediante la coloca
cion de campos doblados, con el fin de facilitar
ulteriormente la introduccién transanal de la
maquina de sutura circular 49,

La diseccion del recto se realiza de acuerdo
a las naturalezas de las lesiones 39, En caso de
CUC, de PC o de canceres muy bajos, se acon-
seja liberar todo el recto, llegando hasta el pla-
no de los elevadores del recto.

Luego se procede a realizar la sutura meca -
nica lineal en el recto, ubicando la maquina
como minimo a 2 cm distalmente al borde mi -
croscopico del tumor (si es un cancer) o inme-
diatamente por encima del esfinter anal si es
una CUC o una PC 3942 Para dicho paso, debe
haberse disecado |la zona a emplazar dicha su-
tura, es decir haber dejado la pared rectal libre
de tejido celuloadiposo (figura 11) (3739,

Se coloca un clamp en el recto, préxima
mente a la antedicha sutura y se secciona el
mismo. La pieza se retira luego de la seccién
del colon proximal. A este se le realiza una jare
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Figura 12.

ta con hilo de nylon monofilamento, se intro-
duce el yunque y se ajusta dicha jareta sobre el
vastago del mismo.

A través del ano se realiza la desinfeccion
del mundn rectal, con soluciéon de povidona io-
dada.

La pinza de sutura circular se introduce por
via transanal, con el punzon totalmente retrai-
do y utilizando el mayor calibre posible, a los
efectos de disminuir los futuros riesgos de es-
tenosis (figura 12) 50),

Se hace protruir el punzén, perforando la
pared rectal inmediatamente por delante o por
detras de la sutura lineal del recto. De esta for-
ma se evita dejar un borde estrecho e isquémi-
co de pared rectal, entre las grapas lineales y
circulares, que podria condicionar una falla de
sutura (figura 13) (3150}

Luego se fija el punzén al vastago del cabe-
zal desmontable y se aproximan ambas super-
ficies a anastomosar, mediante la rotacion de la
perilla destinada a tal fin.

Debemos asegurarnos que no se introduz-
can otros tejidos (apéndices epiploicos, etcéte-
ra), lo cual no permite una adecuada aposicion
de las superficies a anastomosar, aumentando
asi los riegos de fuga o falla de sutura ®".

A continuacion se retira el seguro y se reali-
za el disparo. La pinza se afloja mediante la ro-
tacién de la rosca de ajuste de cierre, retirando-
se la misma.
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Figura 13.
Incidentes
Estrechez pélvica

La estrechez pélvica puede imposibilitar el des-
censo adecuado al fondo de la pelvis de la
maquina de sutura lineal, nimero 55 o 60, que
son frecuentemente utilizadas.

En estos casos se puede aplicar una varia-
cién en el cierre rectal, que consiste en realizar
dos disparos de una TA 30, debe ser extirpado
con la pieza operatoria. La utilizacién de instru-
mentos de cuello angulable (Roticulator de Au-
tosuture o Proximate Acces de Ethicon) permi-
te un mayor descenso del mismo al fondo de la
pelvis (38:52)

Didmetro del cabo superior

El didametro de la maquina de sutura circular a
utilizar es elegido en funcién del calibre del co-
lon a anastomosar, tomando la precaucién a los
efectos de minimizar el riesgo de estenosis ©9,

Los calibres aconsejados sonde 31 0 28 mm
para las pinzas de Atosuture y de 33 0 29 mm
para las de Ethicon.

Sin embargo, atin utilizando los calibres me-
nores indicados, puede ser dificultoso introdu-
cir el cabezal desmontable en un colon proxi-
mal de escaso diametro.

En tal caso puede realizarse una dilatacién
mecanica, cuidadosamente, con torundas
montadas 3 con bujias de tipo Hegar o cali-
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bradores de colon 14553 empleando el globo
de una sonda vesical ¥'5%% o farmacoldgica,
mediante la inyeccién intravenosa de 1 mg de
glucagon ¥5:59)

Por el contrario, ante un colon proximal de
gran didmetro {(megacolon de cualquier etiolo-
gia, dilatacién por tumores estenosantes, etcé-
tera), el ajuste de la jareta sobre el vastago de
yunque puede resultar defectuoso, originando
orejuelas que no pueden ser tomadas por el
disparo de la sutura circular 9,

Para subsanar este aspecto, se pueden apli-
carlas siguientes variantes:

a) Anastomosis colo-rectal latero-terminal.
Preconizada por Houry 39, se realiza la anas-
tomosis colorrectal latero-terminal, evitan-
do asi la confeccion de la jareta coldnica. El
sector més distal del colon se cierra, luego
de haber introducido el yunque en la luz del
mismo, mediante el disparo de una TA o con
sutura manual.

Anastomosis colorrectal con “la técnica del
triple agrafage”. Cady 7, introduce el yun-
que en la luz del colon proximal y luego lo
cierra con una sutura mecanica lineal. A
continuacioén, realizando una suave presién
sobre el yunque, se hace atravesar su vésta-
go (con el punzén de pléastico agregado) a
través de la pared coldnica, justo por delan-
te o por detras de la sutura lineal. El resto del
procedimiento no difiere del original. Con
esta técnica, se debe tomar la precaucion de
que al realizar el disparo de la sutura circular,
las suturas lineales deben estar perpendicu-
lares entre si. De esta forma, en ningln pun-
to se entrecruzan mas de dos filas de agra-
fes.

b

Margen oncolégico distal

En el cancer de recto, el mantenimiento del
margen oncolégico distal es uno de los pre-
ceptos fundamentales para disminuir los ries-
gos de recidivas.

AUn luego de traccionar el recto hacia arriba
y de presionar el periné desde abajo, pueden
quedar dudas acerca de si podra mantenerse,
en lo visceral, el margen minimo de 2 cm.

Ganchrow ©8), aporta una solucién a este
problema. Este autor, luego de disparar la TA

para realizar la sutura lineal del recto, secciona
el mismo dejando la méaquina “in situ”.

Una vez extirpada la pieza, la abre y mide el
margen de seccién distal al borde microscépi-
co del tumor.

Si dicho margen es inferior a 2 cm, se coloca
otra TA mas distal, ayudédndose de la primera
para traccionar el mundn rectal y se repite el
procedimiento, alcanzando asi el margen on-
colégico deseado.

Imposibilidad de retirar la maquina de sutura
circular

Ocasionalmente puede ser dificultoso retirar la
maquina de sutura circular una vez realizado el
disparo.

Para tratar de prevenir este incidente, algu-
nos autores aconsejan untar con vaselina esté-
ril la periferia del yunque o cabezal desmonta-
ble, antes de la introduccién del mismo en la
luz coldnica ®9)

Una vez realizado el disparo se abre el espa-
cio entre el yunque y el cartucho de grapas,
girando la rosca de ajuste de cierre, en sentido
contrario a las agujas del reloj. A continuacién,
se realizan movimientos de rotacién de 90 gra-
dos girando el mango de la maquina en uno u
otro sentido alternadamente, mientras se trac-
ciona suave pero sostenidamente %9,

Como el yunque es un poco mayor que el
didmetro interno de la anastomosis, si aun no
se ha podido retirar la maquina, se agregan a
las maniobras anteriores la elevaciéon del man-
go de aquella a los efectos de sacar primero el
labio posterior.

Si después de las maniobras adecuadas pa-
rece imposible sacar sin tensién el yunque, es
probable que la cuchilla no haya cortado en
forma completa los dos cilindros de tejido.
Esto puede deberse a una falla técnica por
aproximacién insuficiente del yunque al cartu-
cho de grapas o por defectos de la maquina:
incapacidad de la cuchilla de deslizarse entre
las grapas %% incapacidad de la rosca de ajuste
de cierre de aproximar adecuadamente el yun-
que al cartucho o disparo incompleto de gra-
pas ©9),

Por consiguiente, no debe persistirse con
maniobras forzadas que harian correr el riesgo
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de destruir la anastomosis; mas bien debe re-
alizarse una colotomia proximal a la anastomo-
sis y con los dedos indice y pulgar extraer el
yungue. Entonces no habré dificultad en ex-
traer el resto de la maquina 9.

Al mirar por la incisién de la colotomia, po-
dré observarse la causa de la dificultad. A tra-
vés de la misma se pueden introducir tijeras
que seccionan los anillos de tejido rectal o co-
I6nico o las grapas unidas a las anastomosis.
Ulteriormente se cierra la colotomia (5980,

Debemos destacar que ante un disparo in-
completo de las grapas, la anastomosis puede
resultar defectuosa. La solucion serd comenta-
da mas adelante.

Desprendimiento del yunque por encima de la
sutura

Al retirar la maquina de sutura circular puede
desprenderse al yunque del resto de la maqui-
na, quedando por encima de la anastomosis.

Una vez ocurrido este incidente, se aconseja
mediante la palpacién hacer retroceder el yun-
que intraluminal, a los efectos de realizar una
colotomia facilmente accesible. Se “extrae el
yunque y se cierra la colotomia en forma co-
moda y fiable.

Hemorragias intraoperatorias

Las hemorragias han sido descritas por dife-
rentes autores.

Las causas pueden ser sangrado arteriolar
parietal o por interposiciéon del meso en el dis-
paro de la maquina de sutura circular. Requie-
ren la hemostasia mediante electrocoagula-
cion endoscopica, puntos extraluminales o in-
traluminales, via transanal, si la sutura es lo su-
ficientemente baja (45:59.60)

Dicho incidente, tan manifiesto en la sutura
de eversion, debe investigarse cuidadosamen-
te en la sutura de tipo invertido, dado que la
‘misma, habitualmente se exterioriza hacia la
luz y puede pasar inadvertida ©', Algunos au-
tores aconsejan su investigacion sistematica
mediante una rectosigmoidoscopia %9,

Grapado accidental de vejiga o vagina

La interposicion de vagina, mas cominmente
en pacientes histerectomizadas o de vejiga, al
disparar la sutura mecanica circular, condicio-
na una fistula recto-vaginal o recto-vesical,
respectivamente.

Para evitar este incidente, es conveniente
aproximar el yunque al cartucho de grapas
bajo vision directa, evitando asi la interposicién
de tejidos en dicho disparo.

Si nos percatamos de este incidente luego
de haber disparado la maquina de sutura circu-
lar, debe desmontarse la anastomosis colo-
rrectal, liberar y reparar la vagina o la vejiga y
rehacer la anastomosis 6:59.60)

Fugas anastomadticas

La fuga anastomaética es el incidente mas co-
mun (10%) 9 de la anastomosis colorrectal y
la causa mas comun de muerte posoperatoria
(62),

Existen diversos factores que han sido impli-
cados como causas de ellas:

« tension de la anastomosis;

« isquemia de los segmentos anastomosar;

« hemorragias de los bordes intestinales;

« colecciones;

« contaminacién bacteriana;

« hipertensién endoluminal;

« exceso de tejido entre el yunque y el cartu-
cho;

« nivel de la anastomosis;

« técnica quirlrgica.

Para evitar la tensién en las anastomosis co-
lorrectal bajas, se aconseja descender, adecua-
da y sistematicamente, el 4ngulo esplénico del
colon, para que el segmento proximal a anas-
tecmosar llegue holgadamente al fondo de la
pelvis. Con el mismo fin, frecuentemente debe
ligarse a la arteria mesentérica inferior en su
origen, dado que en caso contrario, la arteria
célica superior izquierda limita dicho descen-
so.

Que el extremo del colon a anastomosar so-
brepase el pubis, por delante del mismo, habi-
tualmente nos asegura una sutura sin tension
{60,61)

Es ampliamente reconocido que tanto la is-
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quemia del colon o del recto, asi como los he-
matomas de la suturas, influyen negativamen-
te en la calidad de las anastomosis y deben
evitarse mediante una técnica meticulosa 6081,

Las colecciones perirrectales tienen tenden-
cia a evacuarse a través de las suturas, com-
prometiendo asi la integridad de las mismas
“9)_ Por consiguiente, debe realizarse una he-
mostasis exhaustiva de la diseccién pelviana,
aspiracion de exudados y se aconseja dejar
drenajes aspirativos, tipo “Redon”, extraidos
por contrabertura ¥549.61) | os drenajes perinea-
les laterococcigeos son mas aconsejados, por
ser éstos mas declives.

Las posibilidades de contaminacién con la
técnica del doble stappler son minimas, como
se comenté al hablar de las ventajas de este
procedimiento.

El ileo posoperatorio, responsable del au-
mento de la tensién luminal, requiere un mane-
jo similar a otros procedimientos de cirugia di-
gestiva abdominal.

El exceso de tejido interpuesto entre el yun-
que y el cartucho de grapas puede ser otra
causa de fugas anastomoética. Cuando se efec-
tda la jareta en el colon a anastomosar, debe
pasarse la aguja a través de todo el espesor de
su pared y a no mas de 3 mm de su borde. En
estecaso contrario, se corre el riesgo de sobre-
pasar la capacidad del cartucho. En estas cir-
cunstancias, al aproximar el yunque al cartu-
cho de grapas, la pared colénica se pliega, que-
dando incluida en la anastomosis tejido desvi-
talizado que al completar la necrosis seréa cau-
sas de fugas posoperatorias. Por ello, ademas
de la técnica e la realizacion de la jareta, debe
recortarse el tejido redundante y el exceso de
hilo utilizado en la realizacion de la jareta (69,

La frecuencia de las fugas anastomaéticas cli-
nicamente evidentes varia con la técnica em-
pleada. La incidencia de estas es mayor en las
suturas manuales %963 y varia de 6,5% %) a
10-15% (69,

En 1990, Knight y Griffen ), sobre una serie
colectiva de 1.483 anastomosis colorrectales
mecénicas con la técnica de jaretas descrita
por Ravitch y Steichen 8, encontraron una fre-
cuencia de 4,4% de fistulas anastométicas cli-
nicas.

La utilizacion de la técnica del doble stappler

permitié a dichos autores disminuir el riesgo a
2,1% (dos fistulas en 75 pacientes) ©®®, Estos
resultados han sido reproducidos por otros au-
tores (44,45,66,67}

En lo que se refiere a la topografia de la
anastomosis, en un trabajo retrospectivo La-
zorthes %8 describié una mayor incidencia de
fugas anastomoéticas colorrectales, cuanto mas
baja es la anastomosis tanto para las suturas
mecénicas con la técnica de jareta como para
las “transuturarias”. Destaca una frecuencia de
30,8% para las suturas localizadas a 3y 4 cm
del margen anal, de 4,2% para las topografia-
das por encima de dicho limite.

Chollet ® también publicé una mayor inci-
dencia de fistulas clinicas en las localizaciones
bajas y destacé la diferencia de dicha compli-
cacién en la ampolla rectal y recto bajo, de
acuerdo a la técnica empleada. En estas topo-
grafias, la frecuencia de fugas clinicas fue de
16,6% cuando se aplicé la técnica de jaretas,
mientras que para las “transuturarias” fue de
7.4%.

Evaluacion de la calidad de la anastomosis

Se han descrito diversos procedimientos para
evaluar la calidad de la anastomosis que co-
mentaremos a continuacion y cuyo fin es de-
tectar las fugas anastomaéticas en el intraopera-
torio, a los efectos de corregirlas y evitar asi los
efectos deletéreos que ellas ocasionan.

Evaluacion de los anillos de tejido

Por unanimidad de opiniones, se coincide en
afirmar que la integridad de los discos de teji-
dos colénico y rectal es fiel indicador de la
calidad de la anastomosis (79-75),

Cuando uno o ambos anillos son incomple-
tos, en general la sutura también lo es. Sin em-
bargo, en algunos casos, la exploraciéon endos-
cépica ha revelado una anastomosis completa
y hermética, que no ha requerido ninguna otra
medida terapéutica %9, De todas formas, al ve-
rificar la integridad de los anillos de tejido des-
pués de retirar la maquina, es conveniente
conservar la orientacién en la que se activo el
instrumento. Si se descubren anillos incomple-
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tos, el cirujano sabréa que el sector de la anasto-
mosis puede haber quedado defectuoso 9,

Silos anillos son completos, se habla de una
sutura de buena calidad, aunque ésto no siem-
pre es asi y por consiguiente existen otros mé-
todos para continuar su evaluacion.

Test de aire

Consiste en la inyecciéon de aire en el recto
mediante la colocacién de una sonda de Foley
o con un rectosigmoidoscopio. Se agrega sue-
ro fisiolégico en la pelvis y se clampea por
encima de la sutura. La insuflacién del recto
permite objetivizar las fugas mediante el bar-
boteo del aire en el suero y, en consecuencia,
poder repararlas en el mismo acto operatorio
(59)

Diferentes estudios sugieren la importancia
de la deteccidony reparacion de dichas fugas. El
mas destacado es el de Beard "), que en un
estudio randomizado y controlado demostré
que la incidencia de faila de la sutura clinica y
radiolégica, disminuy6 a un tercio (estadistica-
mente significativo} mediante el uso del test de
aire para la deteccién y reparacion de fugas.
Este autor recomienda el uso de un-rectosig-
moidoscopio para insuflar el recto. Personal-
mente utilizamos una jeringa uroldgica, la cual
apoyamos sobre el margen anal.

El rectosigmoidoscopio permite ademas vi-
sualizar endoscopicamente todo el anillo anas-
tomaético y verificar su integridad %9,

Sin embargo, es importante destacar que
muchas fugas anastométicas posoperatorias
ocurren en pacientes en quienes las pruebas
hidroneuméticas fueron normales. Es decir
que la normalidad de esta prueba no garantiza
una cicatrizacion sin complicaciones 77,

Inyeccidn intrarrectal de azul de metileno

Consiste en la inyeccién de una dilucion de
azul de metileno y de suero fisiolégico en el
recto, previo clampeo del mismo por encima
de la anastomosis.

El color azul intenso del mismo permite lo-
calizar los puntos de fuga “5475054) para algu-
nos autores con mayor facilidad que con el test
de aire 160,

También se ha descrito la inyeccion intra-
rrectal de una solucién de povidona iodada €%,

Control radioldgico

El estudio radiolégico de colon por enema con
contraste hidrosoluble puede realizarse en el
intraoperatorio o en el posoperatorio.

Goligher (70783 realiza de rutina en el dia 14
luego de la intervencién quirdrgica.

Otros autores {7 sélo la realizan en caso de
sospecha, para confirmar una falla de sutura.

Sin embargo no es un estudio inocuo, ya
que varios pacientes han desarrollado septice-
mias a bacilos Gram negativos a consecuencia
del mismo 79,

Por ultimo, también cabe realizarlo para va-
lorar la anastomosis antes de un cierre de co-
lostomia, la cual se habria realizado para de-
transitar una sutura de dudosa calidad o de to-
pografia muy baja.

Soluciones propuestas ante la deteccion
intraoperatoria de fugas anastomoticas

Se aconseja la reparacién de la sutura con pun-
tos si el defecto es relativamente chico y es
técnicamente posible, esto Gltimo ocurre habi-
tualmente en las anastomosis por encima de la
reflexion peritoneal.

Por otra parte, si el defecto es grande y téc-
nicamente no es posible su reparacién manual,
se prefiere rehacer la anastomosis. Por altimo,
cabe realizar otro tipo de anastomosis (por
ejemplo coloanal) si no pueden aplicarse los
puntos anteriores.

La enterostomia proximal de detransitaciéon
es otra alternativa ante la fuga detectada en el
intraoperatorio, o ante una sutura de dudosa
calidad. Sobre la eleccion entre una ileostomia
o una colostomia, se referira el Dr. Carriquiry. A
continuacién haremos referencia a las indica-
ciones y ventajas e inconvenientes, de realizar
una colostomia proximal de detransitacion.

Se han observado diferencias en la frecuen-
cia y en la indicacion de esta ostomia "), Las
maés frecuentes son:

a) Fugas minimas, cuya reparacion manual es
técnicamente imposible.
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b) Suturas mecanicas reparadas manualmen-
te.

c) Suturas muy bajas.

d) Radioterapia preoperatoria.

e) Tratamiento esteroideo previo y prolonga-
do.

f) Sistematica.

Estas indicaciones son razonables, pero no
existe una aceptacién uniforme de todas ellas
61 ya que por ejemplo Jameson % no indica
una colostomia de detransitacién cuando se ha
reparado una fuga y esta reparacion es satis-
factoria.

En la serie de Stephen 67, en donde se em-
pled una colostomia de detransitacion frecuen-
temente (en 25% de los casos) la mortalidad
por fuga anastomaética fue de 0%.

Por otra parte, se ha visto que la colostomia
de detransitacién aumenta francamente el indi-
ce de estenosis anastomética posoperatoria,
desde 8% a 36% °%%%.78) por lo cual el cierre de
la misma no debe diferirse mas de cuatro a
ocho semanas.

Soluciones propuestas ante la deteccion de
fugas posoperatorias

Asintomaticas

Las fugas asintométicas habitualmente se diag-
nostican al realizar un estudio radiolégico de
colon por enema con contraste hidrosoluble,
con el fin de evaluar la anastomosis, antes del
cierre de una colostomia de detransitacion.

Se debe estrechar la vigilancia del paciente
y diferir el cierre de dicha ostomia %679,

Sintomaticas

Las fugas sintomaéticas se manifiestan inicial-
mente por sintomas vagos e ileo prolongado,
fiebre inexplicable, dolor abdominal a la palpa-
cion, despenos diarreicos, etcétera. En estos
casos se aconseja realizar un estudio radiolégi-
co de colon por enema con contraste hidroso-
luble que confirmara la existencia de la dehis-
cencia anastomodtica, su topografia y su magni-
tud 77.79)

Si la dehiscencia es pequefa, no hay signos
de peritonitis y no vienen materias fecales por
los drenajes, puede mantenerse una conducta
expectante, suprimiendo la via oral, mante-
niendo la aspiraciéon por sonda nasogastrica y
los antibidticos. La sutura manual del defecto
anastomatico en general es dificil o imposible,
y la nueva falla es la regla ‘€9,

La colostomia de detransitacion es el proce-
dimiento méas empleado.

Sin embargo, ésta fue ineficaz para prevenir
la muerte causada por la fuga, después del fra-
caso anastomoético (50% de la mortalidad to-
tal). Esto se explica porque el colon, entre la
ostomia vy la fuga, contintia siendo productor
de excrementos (7,

Por ello, ante dehiscencias importantes don-
de su reparacion es imposible, es preferible re-
alizar el procedimiento de Hartmann (61),

Suturas mecanicas colo—anales. Técnica, incidentes y complicaciones

Dr. Luis A. Carriquiry

Definicion del tema

La sutura colo-anal es aquella realizada entre
un segmento del colon y cualquier sector del
canal anal.

El canal anal comienza a nivel del anillo rec-
tal, que marca el borde superior del esfinter
externo, en especial en el sector posterior y a
los lados, y se extiende hasta la margen anal,

con una extension variable entre 3y 4 cm. En
su interior, la linea pectinea o dentada marca el
sitio de las vélvulas anales, restos de la mem-
brana proctodea que separa en el embrién el
intestino distal posalantoico del proctodeo. Por
encima de la linea dentada, el canal anal esté
tapizado en una extensién variable entre 0,5 y
2 cm por epitelio cuboideo, que constituye la
zona de transicion anal, y por encima de él por
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Distancia reseccién
quirtirgica por arriba del
anillo anorrectal

Distancia proctoscopia

12,5 cm 15-16 cm

0cm 3,5¢cm

- Anillo anorrectal
~~ Linea dentada

0cm

Figura 14.

Margen anal

epitelio columnar similar al rectal. Por debajo
de la linea pectinea, el canal anal esta tapizado
por epitelio escamoso, pero desprovisto de pe
los, glandulas sebaceas y sudoriparas, que re -
cién aparecen en la margen anal 37,

El diagrama de la figura 14 ilustra a la perfee
cioén las correspondencias entre las distancias
quirdrgicas de reseccion y las distancias proc -
toscépicas en el ano-recto 87,

Técnicas de sutura mecanica colo—anal

La técnica habitual de sutura mecanica colo-
anal en el extremo superior del canal anal re
sulta de la extension de la técnica de Knight y
Griffen hasta la unién recto-anal a nivel del
piso pelviano. Sus caracteristicas ya han sido
descritas, asi como los principales incidentes a
tener en cuenta. Nos limitaremos a destacar:
a) El descenso coldnico hasta la altura del piso

pelviano debe realizarse sin tensién, lo que
se hace evidente cuando el colon sigue la
concavidad de la excavacién sacra y no des
ciende en forma recta desde el anillo supe
rior de la pelvis al canal anal (figura 15). Para
obtener esta “sacralizaciéon” del colon es im-
perativa la liberacién sistematica del &ngulo
izquierdo del colon y en la mayor parte de
los casos también la ligadura de la arteria
mesentérica en su origen y de lavename -
sentérica en el borde inferior del pancreas,
conservando el sistema de arcadas margina
les alimentado por la arteria célica media.

b) Es preferible como sostiene Heald ©2 el uso
del colon descendente de mayor calibre y
de capa muscular mas distensible para la
anastomosis, pues admite yunques de ma -
yor calibre lo que disminuye el riesgo de
estenosis.

c) La realizacion de la sutura a nivel del piso
pelviano exige la exéresis mesorrectal total
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Figura 15.

d

e

Figura 17.

(figura 16), lo que no implica como han de
mostrado tanto Heald como Enker ©®3 ¢l sa-
crificio de los nervios hipogastricos.

El cierre del extremo inferior del recto (o
superior del canal anal) con la maquina de
sutura lineal puede hacerse sin problemas
con aquella de 30 mm, pues a esa altura el
didmetro de la unién recto-anal no supera
esas dimensiones y muchas veces debe ha-
cerse con dicha maquina, pues la de 60 mm
no se introduce con facilidad hasta el fondo
de la pelvis.

En casos en que sea dificil o imposible reali-
zar el cierre lineal a nivel del piso pelviano,
puede recurrirse a la técnica preconizada

Figura 16.

g

por Hautefeuille (8 seccién del recto por
encima del tumor vy cierre, con eversion del
recto a través del ano y aplicacion de la
maquina de sutura lineal sobre el canal anal
evertido a una distancia aceptable del borde
inferior del tumor (figura 17). Esta técnica,
con todo, tiene la desventaja oncoldgica de
hacer pasar el tumor a presion a través del
canal anal y la desventaja funcional del com
promiso del esfinter liso por la eversion de la
masa transanal, aunque esta Ultima no ha
sido substanciada en estudios recientes 84,
El principal incidente a prevenir es en la mu-
jer lainclusién inadvertida en la sutura de la
pared posterior de la vagina, lo que conduce
en el posoperatorio a una fistula recto-vagi-
nal. Para evitarla es conveniente empujar la
maquina de sutura circular algo hacia atras y
en caso de duda introducir el dedo izquierdo
en la vagina y elevar su pared posterior para
alejarla del recto (figura 6).

La dificultad en detectar la presencia de fu
gas anastomaticas por las pruebas ya men
cionadas y la aun mayor dificultad parare -
pararlas, debido al hecho de que una vez
retirada la maquina de sutura circular, la su -
tura colo-anal eliminada la traccién del recto
y la pulsién de la maquina, se oculta por
debajo del piso pelviano. Por ello debe con-
siderarse en estos casos como necesaria la
realizacién de una enterostomia de protec -
cion @) que evite el pasaje de las materias
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fecales a través de la sutura y la eventual
contaminacion fecaloidea de la cavidad co-
mun abdomino-pelviana a través de las
eventuales zonas de fuga. La tendencia en
los Ultimos afos es a recurrir en forma pre-
ferencial a la ileostomia lateral en detrimen-
to del uso de la tradicional colostomia trans-
versa, tanto por razones técnicas:

« evitar el anclado del colon descendido en el
hipocondrio derecho que podria aumentar
la tensién en la sutura;

« prevenir el dafo a la arcada vascular margi-
nal del colon derecho;

« obtener una mayor facilidad y seguridad en
el cierre (sutura de intestino delgado vs.su-
tura colonica);
como funcionales:

« mejor manejo de las bolsas por la menor
masa de intestino exteriorizado;

« menor interferencia con la vida social, por la
ausencia de olor;

« menor tasa de complicaciones: hemorragia,
prolapso, excoriacién cutdnea;
como ha demostrado Norman Williams, en
su comparacion prospectiva y aleatoria (8,

En los dltimos anos, viene adquiriendo cre-
ciente vigencia una modificacién de esta técni-
ca de sutura colo-anal, igualmente realizable
mediante sutura mecénica, que consiste en la
anastomosis al canal anal no de la seccién pro-
ximal del colon descendente sino del apex de
un reservorio neorrectal construido por aposi-
cién en J del colon distal y sutura latero-lateral
de las ramas apuestas. Desarrollada por auto-
res franceses, Lazorthes 7 (Burdeos) y Roland
Parc 88) (Paris) en 1986, esta técnica persigue
obtener una mejor funcién evacuatoria poso-
peratoria, eliminando especialmente la sensa-
cion de urgencia que acompana en especial en
los primeros meses a la sutura colo-anal, que
de acuerdo a los estudios de los grupos de
Heald 82y Johnston tiene una relacién inversa
con la longitud de recto retenido.

En esta técnica, el colon sigmoides o de-
scendente (aqui parece indiferente el uso de
uno u otro), ampliamente movilizado con su
extremo distal cerrado (preferentemente por
una aplicacién de una maquina de sutura me-
cénica lineal) se pliega en J en una extensién
no mayor de 8 cm —el uso de longitudes mayo-

res como inicialmente propusieran los autores
mencionados lleva a dificultades de evacua-
cion que pueden obligar al uso sistematico de
enemas o supositorios—y ambas ramas de la J
se suturan entre si en forma latero-lateral, para
lo que se puede utilizar una técnica manual o
mecéanica. En cualquiera de ambos casos es
conveniente fijar previamente la aposicién de
ambas ramas colénicas con algunos puntos
sero-serosos de poliglactina 000, que a la vez
permiten rechazar hacia atras y alejar de la
zona de sutura latero-lateral, tanto a la grasa
del meso como de los apéndices epiploicos.

En la técnica manual, se realiza una incisién
en U sobre la bandeleta anterior y se suturan
entre si los bordes internos y luego los bordes
externos de la incision, preferentemente me-
diante sutura continua total o extramucosa de
poliglactina 000 o polipropileno 000.

En latécnica mecénica, se realiza dicha sutu-
ra mediante la aplicacién de la maquina de su-
tura lineal cortante, sea introducida a través de
incisiones superiores y dirigida en sentido dis-
tal, sea introducida a través de una incisién
transversal en el dpex y dirigida en sentido pro-
ximal, bastando en general una sola aplicacién
de la maquina de 90 mm vy siendo preferible
dos de la maquina de 75 mm, pues raramente
sutura en toda su extension.

En nuestra préctica, preferimos confeccio-
nar el reservorio con sutura mecéanica y con
introduccién de la maquina en sentido proxi-
mal a través de la incision del dpex, pues le
encontramos cuatro ventajas:

« evita el riesgo de un espolén no seccionado
cercano al &pex del reservorio y por lo tanto
a la anastomosis colo-anal;

o permite introducir a través de la incisién api-
cal una sonda Foley y testar la hermeticidad
del reservorio por instilacién de suero a pre-
sidon en su interior, mientras se clampea el
colon aferente;

« aprovecha la incisién apical para introducir
por ella el yunque desmontable de la maqui-
na de sutura circular que realizar la anasto-
mosis reservorio—-anal;

« elimina la necesidad de dos suturas coléni-
cas proximales, correspondientes a las bre-
chas de introduccién de las ramas de la méa-
quina.
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Figura 18.

La técnica de sutura mecdnica colo-anal se
modifica ligeramente por la presencia del re-
servorio, transformandose en una sutura late-
ro-terminal y no término-terminal y admitien-
do en todos los casos, por el mayor calibre del
reservorio, un yunque de didmetro maximo (33
mm) que previene el ulterior riesgo de esteno-
sis. Para efectuarla, la técnica de introducciéon
transanal de la maquina y de perforacién veci-
na la sutura lineal del cabo del extremo supe-
rior del ano no se modifican, pero la colocacién
del yunque superior desmontable presenta al-
gunas variaciones de acuerdo a la técnica de
confeccion del reservorio:

« en la técnica manual, el yunque se introduce
en el reservorio antes de completar la sutura
latero-lateral anterior, y se perfora con su
eje el apex del reservorio, algo hacia atras,
para no incluir la sutura latero-lateral en la
nueva sutura circular, evitando por otra par-
te el uso de suturas en jareta;

« en latécnica mecanica, con introduccién su-
perior de la maquina lineal cortante, debe
hacerse incision transversal en el dpex, para
a través de ella introducir el yunque y ajus-
tarlo con sutura en jareta de polipropileno
00;

e en latécnica mecanica, con introduccion in-
ferior de la maquina lineal, se aprovecha la
incision ya realizada para introducirla para
introducirtambién por ella el yunque que se

Figura 19.

ajusta con la jareta de polipropileno mencio-
nada (figura 19).

La ulterior aproximacién de los cabos, la
sutura ensiy el retiro de la maquina no presen-
tan diferencias con la técnica ya descrita.

Como norma general, los adeptos a esta téc-
nica recomiendan el uso sistematico de una
ileostomia lateral de proteccion.

En los Gltimos meses, esta técnica ha recibi-
do el apoyo muy importante de los resultados
de un estudio prospectivo y aleatorio compa-
randola con la técnica de sutura directa térmi-
no-terminal, realizado por tres grupos suecos,
encabezados por Pahlman, Sjohdal y Krogh y
el grupo de la Cleveland Clinic Florida, encabe-
zado por Wexner 9, En este estudio 100 pa-
cientes con cancer de recto a menos de 12cm
de la margen anal y funcionalidad esfintérica
aceptable, en los que se realizo una reseccién
oncolégicamente curativa, fueron asignados
aleatoriamente a una reconstruccion directa o
con reservorio. 97 fueron efectivamente rando-
mizados (52 directo, 47 reservorio), 93 evalua-
bles a los dos meses y 89 al afo, teniendo en
cuenta:

o frecuencia de evacuaciones diarias y noctur-
nas;

« grado de urgencia;

« score de incontinencia;

« capacidad de diferenciar gases y materias;

« sensacion de evacuaciéon incompleta;
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e repercusién sobre calidad de vida.

La evaluacién tanto a los dos meses como al
ano mostré un resultado netamente favorable
a los pacientes con reservorio en lo referido a
todos los parametros a los dos meses, que se
mantiene aunque menos marcado al afo, pero
inesperadamente evidencié también una tasa
de fallas anastomaticas (15% versus 2%) y de
estenosis de la sutura (7% versus 3%) signifi-
cativamente favorables a los reservorios.

En nuestra préactica personal, recurrimos a
ellos en forma sistematica en los Ultimos casos
operados (siete en total).

Pero no querriamos terminar esta exposi-
cién sin hacer notar algo que es relevante en
nuestro medio: laimportancia de conocer y de
recurrir a la técnica de sutura manual tipo Parks
en todos aquellos casos en los que:

¢ no se dispone de maquinas de sutura meca-
nica;

« la sutura mecanica lineal no se puede reali-
zar por dificultad en la introduccién de la
maquina en el fondo de una pelvis estrecha
o por mal funcionamiento de la maquina —lo
que no es raro con el uso repetido de maqui-
nas desechables, eventualidad no excepcio-
nal en nuestro medio-.

En esos casos preconizamos y hemos recu-
rrido en varias ocasiones al clampeo infratu-
moral con clamp en L, y a la seccién de la
unién recto—anal a nivel del piso pelviano, sin
preocuparnos de su inmediata retracciéon y
ocultamiento. Modificando la posicién del pa-
ciente, que pasa de un Lloyd-Davies a una
posiciéon ginecoldgica, con hiperflexion de
muslos, se realiza abordaje endoanal, colocan-
do un separador de Parks. A través del ano, se
infiltra el espacio submucoso con suero con
adrenalina y se realiza a partir de la linea pecti-
nea la mucosectomia-del munén, en general
de muy corta extensién, colocando cuatro
puntos cardinales a nivel de la seccién muco-
sa, que toman el esfinter interno. A continua-
ciéon se tracciona desde el ano el colon, sea
directamente o con el reservorio ya construi-
do, y se efectla la sutura manual colo-anal,
primero en los cuatro puntos cardinales y lue-
go en forma sucesiva en los cuatro cuadrantes,
usando puntos separados de poliglactina 000.

El uso de una ileostomia lateral de proteccion
esté fuertemente recomendado.

Creemos que el dominio de esta técnica de
alternativa supone un aumento de la versatili-
dad de los recursos del cirujano, que le permi-
ten solucionar situaciones imprevistas con in-
dependencia de los recursos tecnoldgicos dis-
ponibles.
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