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RESUMEN

Se presenta la experiencia prospectiva con el uso de suturas mecdanicas en cirugia colorrectal en 225
pacientes intervenidos en forma consecutiva en un periodo de 4 afios, la mitad del sexo masculino con un
promedio de edad de 51,3 afios (extremos 15-91). La principal patologia de base fue el cancer colorrectal
(52%), seguida de la enfermedad diverticular (17%) y el megacolon (16%). Se utilizé un total de 331
grapadoras, 88 pacientes requirieron mas de una carga y el instrumento mas empleado fue el circular en
el 80% de los casos, lo que esta determinado basicamente por la patologia de base y el tipo de intervencion.
La anastomosis colorrectal (CRA) se empled en el 61% de los casos, seguida de la ileorrectoanastomosis
(IRA) en el 13%. La grapadora circular més utilizada fue las de 28-29 mm en el 59% (106/181). Problemas
técnicos intraoperatorios ocurrieron en el 5,8% de los casos, los que se corrigieron satisfactoriamente sin
complicaciones posteriores. La técnica de insuflacion de aire para comprobar la hermeticidad de las CRA,
IRA y los reservorios se realizé en todos los casos. El porcentaje global de dehiscencia anastomética fue
de 2,2%, con mayor riesgo en la anastomosis rectales extraperitoneales muy bajas, aunque esta diferencia
no fue estadisticamente significativa. La técnica de doble grapado utilizada en 26 pacientes presentd una
fistula (5,2%), mientras que la anastomosis terminal funcional empleada en 44 pacientes se complico con
una dehiscencia en 2 casos (4,5%). Debido a complicaciones de la anastomosis mecanica debieron
reoperarse 4 pacientes (3 por dehiscencia y un caso de estenosis) y s6lo en un caso se deshizo la
anastomosis, con una mortalidad global especifica de 0,4%. La anastomosis mecéanica es una alternativa
vélida en cirugia colorrectal, con indices de morbilidad comparables con la cirugia convencional y es
especialmente util en la construccion de una anastomosis a nivel del recto bajo.
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SUMMARY

The use of mechanical sutures in colo-rectal surgery was prospectively studied for a period of 4 years
in 225 consecutive patients. Half of the patients were males with an average age of 51.3 years (range 15-
91 years). The main underlying pathology was colo-rectal cancer (52%) followed by diverticular disease
(17%) and megacolon (16%). A total of 331 staplers were used; 88 patients required more than one loading
of the instrument. The most common stapler used was the circular type in 80% of the cases. Colorectal
anastomosis (CRA) was done in 61% of the patients, followed by ileo-recto anastomosis (IRA) in 13% of
the cases. The most common circular stapler was the 28-29 mm size in 59% of the cases. They were
corrected with no subsequent complications. In all cases, air insuflation was used to test for air-tightness of
the CRA, IRA and reservoirs. Overall, anastomotic dehiscence was found in 22.2% of the cases; the risk
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was higher in low-extraperitoneal rectal anastomoses (the difference was not statistically significant). The
double stapling technique performed in 26 patients presented one case of fistula (5.2%) whereas the
functional terminal anastomosis performed in 44 patients was complicated by dehiscence in 2 cases (4.5%).
Due to complications of mechanical anastomoses, 4 patients were re-intervened (3 dehiscense and 1
stenosis). In one case the anastomosis became undone. The specific overall mortality was 0.4%.
Mechanical anastomosis is a valid alternative in colo-rectal surgery with morbidity rates that are comparable
to conventional surgery; it is specially useful in anastomoses performed at low rectal levels.

KEY WORDS: Mechanical sutures, dehiscence, colo-rectal surgery

INTRODUCCION

El advenimiento de las suturas mecénicas en
las Ultimas dos décadas ha tenido un impacto con-
siderable en los resultados de la cirugia colorrectal,
especialmente en la cirugia del recto bajo con con-
servacion del esfinter, sin que ello afecte los resul-
tados en cuanto a sobrevida a largo plazo.}? La
utilizacién de las grapadoras en cirugia pélvica ha
permitido realizar anastomosis cada vez mas bajas,
seguras y funcionales, accediendo a niveles practi-
camente imposibles de efectuar con sutura manual.
Continuos refinamientos de la técnica original han
facilitado la unién de segmentos intestinales de dia-
metro diferente sin abrir el recto y, por tanto, con
menor contaminacion de la cavidad pélvica.® Las
suturas mecénicas se consideran menos trauma-
ticas, mas rapidas y precisas, lo que implicaria una
mejor cicatrizacion, y teéricamente, un menor por-
centaje de dehiscencia de sutura. La menor mani-
pulacioén de los tejidos permitiria un funcionamiento
precoz de la anastomosis y una reduccién del ileo
postoperatorio. Sin embargo, la utilizacion de las
grapadoras no estad exenta de criticas y de contro-
versia.* Estudios prospectivos al azar comparando
ambos tipos de sutura no han logrado demostrar
diferencias significativas entre ambos métodos.5>7
Como ocurre con otros adelantos técnicos, se ha
descrito la aparicion de una morbilidad especifica
secundaria a algunos defectos técnicos intraopera-
torios y se destaca como un hecho negativo su
elevado costo.2 Finalmente, es discutible si el uso
de las suturas mecéanicas aumenta los indices de
recidiva local en la cirugia del cancer de recto bajo
y favorece la estenosis cicatricial en la anasto-
mosis.5 En nuestro medio, aunque limitada inicial-
mente por razones econdmicas, esta técnica se ha
incorporado progresivamente en la practica de la
cirugia colorrectal 813 El objetivo de este estudio es
analizar el espectro clinico de los pacientes some-
tidos a cirugia colorrectal con suturas mecanicas,
determinar el tipo de grapadoras de mayor uso
segun la patologia de base y la intervencion, eva-
luar la morbilidad especifica asociada con su uso y

conocer los resultados inmediatos de esta cirugia
en una serie consecutiva de pacientes.

MATERIAL Y METODO

En el afio 1997 iniciamos un estudio prospec-
tivo no randomizado con el uso de suturas mecani-
cas en cirugia colorrectal, luego de establecer una
estrategia de adquisicion regular de las corcheteras
bésicas. Se confeccioné un protocolo de registro de
los datos del paciente, la intervencion y el tipo de
anastomosis efectuada, la patologia que motivo la
operacion, el nimero y tipo de suturas empleadas
por paciente, la morbilidad general y especifica re-
lacionada con el uso de las grapadoras, el detalle
de los problemas técnicos intraoperatorios y las
complicaciones postoperatorias. La serie incluye
los casos intervenidos de urgencia, en los cuales la
condicion clinica impidié la preparacién mecanica
anterégrada habitual (90 ml de fosfosoda oral,
agregando un enema en los casos de reconstitu-
cién de la operacion de Hartman). La profilaxis
antibiética se efectu6 con metronidazol y cefazolina
en lainduccién anestésica, dosis que se repite a las
4 horas.

Una vez completada la diseccion en el caso de
los tumores de recto, se colocé un clamp por deba-
jo del tumor y se procede a lavar el recto con
solucién fisiolégica, del mismo modo que en los
casos de mufion rectal posterior a la operacion de
Hartmann. En las anastomosis simples la jareta
proximal a nivel del colon y la distal en el recto se
confeccion6 mediante el clamp de Furniss. Las
CRA se efectuaron en su mayoria en forma térmi-
no-terminal luego de una colectomia izquierda o
una reseccién anterior (Figura 1) o bien, a la cara
anterior del recto en la reconstituciéon de Hartmann,
utilizando una grapadora circular CEEA (USSC) o
ILS (Ethicon). Luego del disparo se registré en for-
ma sistematica el grosor y la continuidad de las
arandelas. En todas las anastomosis efectuadas a
nivel o por debajo del promontorio (colorrectoanas-
tomosis (CRA), lleorrectoanastomosis (IRA) y
reservorios en J) se comprobd la hermeticidad de la
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Figura 1. Anastomosis colorrectal término-terminal: acom-
plamiento del instrumento circular previo al disparo en
reseccion anterior baja.

sutura mediante la insuflacion de aire a través del
rectoscopio, previo llenado de la pelvis con solucion
fisiologica. Luego se procedi6 a la observacion di-
recta de la anastomosis con fines de asegurar la
hemostasia y finalmente se registr6 la medicién
exacta de la altura de la sutura al margen anal. Se
define una CRA alta si queda por encima de los 8
cm del margen anal medido con el instrumento
rigido, CRA baja a menos de 8 cm y CRA ultrabaja
por debajo de 4 cm (los casos de anastomosis
coloanal se incluyeron en las ultrabajas). La sutura
mecanica de doble grapado (“double stapling”) es
una anastomosis con grapadora que se efectla
sobre otra sutura mecanica.® Habitualmente se re-
fiere a una anastomosis efectuada con un instru-
mento circular que atraviesa una linea de corchetes
efectuada previamente con un instrumento lineal
vertical (Roticulador 30-50 mm USSC; Proximate
TL 30 Ethicon), especialmente en CRA bajas,
coloanales y los reservorios ileales en J. La anasto-
mosis ileocdlica “tipo Barcelona™* requiere de 2
cargas de un lineal cortante, una de las cuales
realiza una anastomosis laterolateral y la otra cierra
ambos cabos, lo que se define como terminal fun-
cional. El cierre de ileostomia en asa se efectud
mediante la técnica popularizada por Fazio,15 que
corresponde a una entero-enteroanastomosis (EEA)
terminal funcional similar a la ileocélica (Figura 2).
Los detalles técnicos de los instrumentos y los tipos
de anastomosis con sutura mecanica se han revi-
sado recientemente en la literatura nacional.1® Las
suturas o anastomosis miltiples se refieren al uso
de varias cargas o mas de una anastomosis en un
mismo paciente. Para el reservorio ileal en J se
utilizé 2 cargas de un lineal cortante de 75 o de 80
mm para crear la bolsa, un lineal cortante para
cerrar el extremo del fleon, un lineal articulado de

Figura 2. Anastomosis laterolateral con instrumento lineal
cortante previo al corte.

30 mm para cerrar el mufién anorrectal a 1-2 cm de
la linea pectinea y una grapadora circular para la
anastomosis de doble grapado entre el reservorio y
el ano. La dehiscencia anastomética se define en
forma clinica por la salida de contenido intestinal o
fecal por un drenaje, a través de la vagina o de la
herida operatoria y/o por la necesidad de reinter-
venir al paciente por un absceso cercano a la anas-
tomosis o una peritonitis. Para efectuar las pruebas
de significacion estadistica se empled el test exacto
de Fisher.

RESULTADOS

En el periodo enero de 1997 y diciembre de
2000 se intervinieron en nuestra Unidad en forma
consecutiva 225 pacientes por patologia colorrectal
en los cuales se utilizé una o mas suturas mecani-
cas, la mitad del sexo masculino con un promedio
etario de 51,3 afios (extremos 15-91). El promedio
de edad fue inferior en los casos de megacolon y de
reconstitucion del transito coldnico posterior a una
operacién de Hartmann comparado con los pacien-
tes en los cuales la patologia de base fue el cancer
colorrectal o la enfermedad diverticular (p < 0,05).
Hubo 119 pacientes portadores de un cancer
colorrectal, 38 casos de enfermedad diverticular, 36
casos de megacolon, 13 derivados de un trauma
colorrectal o yatrogenia y 19 casos con patologia
miscelanea (enfermedad inflamatoria intestinal = 8,
actinomicosis = 2, poliposis juvenil = 1, endome-
triosis = 5, sigmoidocele = 2 y colitis isquémica = 1.
Diez y seis pacientes (7%) se intervinieron en forma
no electiva por voélvulo de sigmoides (3), infeccién
pélvica con fistula colo-vesico-uterina (1), hemorra-
gia digestiva baja masiva (5), enfermedad de Crohn
complicada con obstruccion intestinal (1) y cancer
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de colon obstructivo (6). Las intervenciones quirdr-
gicas efectuadas se detallan en la Tabla 1. Los 6
casos de reservorio ileal en J y 14 casos de resec-
cion anterior baja o ultrabaja se protegieron con
una ileostomia en asa.

En 137 pacientes se empled sélo una sutura
mecanica (circular), mientras que los restantes 88
pacientes requirieron de 194 grapadoras, combi-
nando habitualmente el uso de una grapadora cir-
cular con uno o mas de tipo lineal cortante 0 un
instrumento lineal horizontal articulado (promedio
2,2 por paciente; extremos 2-5), lo que suma un
total de 321 cargas de suturas mecanicas en los
225 pacientes. En globo, se utiliz6 una grapadora
circular en 181 pacientes, efectuando una calibra-
cién segun el didmetro del segmento intestinal
proximal, lo que se resume en la Tabla 2. La técnica
del doble grapado se utiliz6 en 26 pacientes, que
corresponden a 19 casos de reseccion anterior (3
altas, 13 bajas y 3 ultrabajas), 6 reservorios ileales
en Jy una colectomia total con IRA, presentandose
una fistula en un caso de reseccion anterior (1/19=
5,2%) que requirié una ileostomia en asa para su
manejo. En todos los casos de CRA, IRA y los
reservorios ileales se realizé la prueba de herme-
ticidad con aire, comprobandose filtracion en 5 de
las CRA (1 baja, 4 altas), todas con arandelas com-
pletas, las que fueron reforzadas con una sutura
convencional hasta lograr la hermeticidad de la
anastomosis. En un caso de reseccion anterior baja
se produjo una falla en el cierre del mufion rectal
con un instrumento lineal articulado que obligo a
efectuar una jareta manual por via endoanal. En
otro paciente se debi6 efectuar un segundo disparo
con un nuevo instrumento circular por falla del ins-

Tabla 1
OPERACIONES PRACTICADAS

Operacion n %
Reseccién anterior 70 31

— Alta 35

— Baja 28

— Ultrabaja 7
Colectomia izquierda 38 17
Reconstitucion Hartmann* 29 13
Colectomia total + IRA 29 13
Colectomia derecha 24 10
Cierre ileostomia 20 9
Duhamel 9 4
Reservorio ileal 6 3
Total 225 100

*10 casos por via laparoscopica.
IRA= lleorrectoanastomosis.

Tabla 2
SUTURA MECANICA CIRCULAR Y TIPO DE
OPERACION
mm CRA IRA Duhamel RlendJ  Total
25 26 10 - 1 37
28-29 86 17 - 3 106
31 23 2 1 2 28
33-34 2 — 8 - 10
Total 137 29 9 6 181

CRA: Colorrectoanastomosis.
IRA: lleorrectoanastomosis.
Rl en J: Reservorio ileal en J.

trumento y un caso de CRA requiri6é de una sutura
hemostatica por sangrado intraluminal. El nimero
global de problemas técnicos intraoperatorios se
eleva a 8 casos, todos ellos sometidos a una resec-
cién anterior (8/70= 11,4%), sin diferencias entre la
técnica simple y la técnica de doble sutura mecani-
ca (6/51= 11,7% vs 2/19= 10,5%; p= 0,68). Ello
representa un 5,8% del total de CRA (8/137) y
ninguno de estos pacientes con problemas técnicos
intraoperatorios evolucioné con una fistula anasto-
mdética. En otros 22 casos con prueba de hermeti-
cidad satisfactoria, se colocaron puntos de refuerzo
por razones subjetivas en forma discrecional, uno
de los cuales presenta una fistula en la evolucion
postoperatoria que se maneja en forma conserva-
dora. En otros 3 pacientes con arandelas incomple-
tas la prueba de hermeticidad fue negativa y la
evolucion postoperatoria fue sin incidentes. La
anastomosis terminal funcional, ileocélica o EEA,
fue reforzada en todos los casos con puntos sero-
musculares de material de reabsorcién lenta por
razones de hemostasia, sin efectuar pruebas de
hermeticidad.

El tipo de anastomosis principal, los casos de
dehiscencia de la anastomosis y el tiempo de hos-
pitalizacion se sefiala en la Tabla 3. El tiempo pro-
medio de hospitalizacion fue inferior en las EEA y
los reservorios ileales comparado con el resto de
las intervenciones. La forma clinica de presenta-
cion de la dehiscencia anastomatica y su manejo se
detallan en la Tabla 4. Hubo un caso de fistula en
28 pacientes con una CRA baja (3,6%) que requirié
una ileostomia y una fistula en 7 casos de CRA
ultrabaja (14%) protegida previamente con una
ileostomia, ambos varones, los cuales evoluciona-
ron satisfactoriamente (p= 0,27). El porcentaje de
CRA infraperitoneales fue de 22% (50/225), de las
cuales 3 (6%) se complica con una fuga de la
anastomosis. Una paciente de 87 afios sometida a
una colectomia derecha por un cancer de colon
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Tabla 3

TIPO DE ANASTOMOSIS, DEHISCENCIA'Y
HOSPITALIZACION

Dehiscencia  Hospitalizacion
Anastomosis n n % Promedio (extre-
mos) dias

CRA 137 2 15 11,3 (4-44)

Alta 102

Baja 28

Ultrabaja 7
IRA 29 - - 12,8 (5-37)
lleocolica* 24 1 4 15,6 (5-36)
EEA (cierre ileos- 20 1 5 7,4 (4-24)
tomia)
Duhamel 9 1 1.1 20 (6-47)
Reservorio ileal 6 - - 10,6 (7-11)
Total 225 5 2,2

CRA: Colorrectoanastomosis

IRA: lleorrectoanastomosis.

*|leocdlica: lleodescendo e ileotransversoanastomosis (ITA).
EEA: Entero-enteroanastomosis.

derecho complicado con obstruccion (estadio D por
metastasis hepaticas) debié ser reintervenida a los
11 dias por dehiscencia anastomatica, efectuando-
se aseo peritoneal y una ileostomia mas fistula
mucosa del colon, falleciendo a los 30 dias en falla
multisistémica. Un paciente sometido a una opera-
ciébn de Duhamel por megacolon chagasico es
reintervenido a los 14 dias por un absceso secun-
dario a una fistula anastomética, evolucionando
bien luego de dos aseos quirdrgicos con una hos-
pitalizacion de 36 dias. Un cierre de ileostomia en
asa presenta una fistula enterocutanea a los 15
dias de la intervencién de escaso débito que cierra
espontaneamente a las dos semanas. Otra pacien-
te, sometida a una colectomia total con IRA latero-

terminal por megacolon, debi6 ser reintervenida a
los 3 dias por una estenosis completa de la anasto-
mosis que se superd mediante una plastia efectua-
da a través de una enterotomia proximal, sin des-
hacer la IRA. Esta complicacion se consider6 una
falla técnica en la eleccion de una sutura circular de
25 mm en un ileon terminal de un diametro extraor-
dinariamente reducido. En suma, el nimero global
de las complicaciones postoperatorias especificas
de las suturas mecéanicas corresponde a 6 casos
(2,6%), de los cuales se reoperan 4 y sélo en 1
paciente hubo necesidad de deshacer la anastomo-
Sis.

Derivado de una complicacion postoperatoria
no relacionada con la anastomosis, se reinter-
vienen otros 6 pacientes (obstruccién intestinal 1,
peritonitis de etiologia no precisada 1, evisceracién
1, perforacion de intestino delgado 2 y trombosis
mesentérica 1) Una paciente sometida a una
colectomia izquierda por cancer mas reseccion de
ileon adherido al tumor y reconstituida mediante
una CRA mecanica y EEA terminal funcional, es
reoperada a los 6 dias por abdomen agudo, com-
probandose una trombosis mesentérica masiva con
ambas anastomosis intactas, que no filtran a pesar
de los signos de isquemia irreversibles. Se efectia
una reseccion intestinal masiva con conservacion
de los primeros 70 cm de yeyuno, falleciendo a los
21 dias en falla organica multiple, con lo cual la
mortalidad global de la serie se eleva a 0,8% y el
porcentaje global de reoperaciones al 4% (9/225).

DISCUSION

En esta serie no seleccionada de pacientes
sometidos en forma consecutiva a cirugia colorrec-
tal en los cuales se efectué una o mas anastomosis
mecanicas, el cancer colorrectal y la enfermedad
diverticular constituyeron el 70% de los casos, cifra

Tabla 4
DEHISCENCIA ANASTOMOSIS Y TRATAMIENTO

Caso Hospitalizacién

sexo/edad Operacioén Clinica Manejo (dias)

H, 58 RAUB + | Fistula Médico 38

H, 40 RAB* Fistula lleostomia 24

H, 65 EEA Fistula Médico 8

M, 87 Colectomia derecha Peritonitis Aseo, ileostomia + 30
Fistula mucosa Fallece

H, 67 Duhamel Fistula + Absceso retroperitoneal Aseo, ileostomia 36

EEA: Entero-enteroanastomosis (cierre de ileostomia en asa).
RAB: Reseccién anterior baja.

RAUB: Reseccién anterior ultrabaja.

*Sutura mecénica doble.
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algo menor a otras series nacionales y extranje-
ras,11217-19 |o que se explica por la importancia del
trauma y el megacolon como indicacién quirargi-
ca.10 La patologia de base y el tipo de intervencién
determinan que la mayoria de los instrumentos uti-
lizados sean circulares (181/225= 80%) y compro-
metan el recto (CRA), especialmente en su porcion
intraperitoneal. La mayoria de las anastomosis cir-
culares se efectuaron con una grapadora 28 ¢ 29,
intentando colocar la sutura mecanica de mayor
diametro posible, lo que habitualmente queda de-
terminado por el colon proximal. Sin embargo, en
ocasiones la grapadora elegida no se acomoda
satisfactoriamente al tamafio del recto (especial-
mente si el mufién rectal ha estado defuncionali-
zado) y puede provocarse un desgarro en el recto
de dificil manejo. Al comparar la primera mitad de
la serie con la segunda, se aprecié una clara ten-
dencia a incrementar el diametro de la grapadora
circular, lo que se atribuye a la mayor experiencia
en el manejo de las anastomosis mecéanica (datos
no mostrados). Si bien esta postura conlleva un
mayor riesgo de perforacién de la pared intestinal al
colocar el yunque, se considera como una medida
de prevencion basica de la estenosis cicatricial,
hecho no bien documentado en la literatura perti-
nente.>718 En |la operacién de Duhamel (anastomo-
sis terminolateral) se utilizé de preferencia el dia-
metro mayor existente (n° 34), lo que permite aho-
rrar una carga de lineal cortante en el tabique
colorrectal para ampliar la anastomosis en forma de
Y invertida.’® En el caso de la IRA el diametro
mayor utilizable esta determinado por el ancho del
ileon terminal (Tabla 2), que en ocasiones es muy
estrecho, como se coment6 en el caso complicado
con estenosis.

Los problemas técnicos intraoperatorios ocu-
rrieron solo en los casos de reseccién anterior en el
5,8% de los casos, cifra que fluctia entre 5y el 12%
en las diferentes series,17:20.21 |o que en gran medi-
da depende de los criterios empleados para regis-
trar los disparos defectuosos. Asi, los refuerzos
seromusculares con fines de hemostasia luego de
una anastomosis terminal funcional efectuada con
un lineal cortante, no se consideraron en nuestra
serie como una falla técnica de la grapadora. La
prueba de permeabilidad con aire la consideramos
de gran importancia, informacién que es conve-
niente cotejar con el grosor de las arandelas y la
inspeccion de la anastomosis por via endoscopica.
Las ventajas de utilizar el rectoscopio son multiples,
puesto que permite una visualizacién directa de la
anastomosis y de la hemostasia, facilita una medi-
cién exacta de la altura de la sutura y favorece una
insuflacién controlada de aire.1”

El porcentaje global de anastomosis bajas en
esta serie alcanza al 27,6% (50/181) con 3 fallas
anastomoticas (6%), sin diferencias significativas
con las anastomosis supraperitoneales (2/131=
1,5%; p= 0,10). A pesar de lo anterior, se acepta
actualmente que el nivel de la anastomosis es el
factor pronéstico primordial en cuanto a la dehis-
cencia de sutura de una CRA, siendo de mayor
riesgo la anastomosis ultrabaja, especialmente en
pacientes del sexo masculino y obesos. Esto se
explica por las dificultades técnicas que ofrece la
pelvis del hombre y la creacion de una superficie
cruenta en la cavidad pélvica que habitualmente se
llena con un exudado hematico susceptible de in-
fectarse y secundariamente dafiar la linea de sutu-
ra. La incidencia de esta complicacion en las
anastomosis grapadas es variable segun el tipo de
anastomosis, fluctuando en las CRA entre 1 y
209%.4-8.10-1317,1820-24 En |as anastomosis bajas,
como una forma de facilitar el manejo y minimizar
las complicaciones sépticas secundarias a una falla
anastomaética, hemos utilizado de rutina el drenaje
doble de latex ubicado en la cavidad pelviana, aun-
gue pareciera ideal el sistema aspirativo con irriga-
ciéon recomendado por algunos autores.2> Aunque
el uso de drenaje es particularmente controvertido
en cirugia pélvica,?8 en nuestra experiencia nos ha
permitido un diagndstico mas oportuno de la fistula
e indicar una derivacion proximal sin deshacer la
anastomosis. Por otra parte, aunque es sabido que
no previene la dehiscencia de sutura,?> la deriva-
cién proximal del transito fecal efectuada en forma
sincrénica en pacientes del alto riesgo es un arma
efectiva en el control de las complicaciones sépti-
cas.?225.27 Se consideran factores de alto riesgo las
anastomosis rectales bajas, la radioterapia preope-
ratoria, las enfermedades asociadas, los corticoi-
des y las fallas técnicas intraoperatorias. Existen
escasos estudios prospectivos y controlados para
evaluar el uso de una ostomia de proteccion en las
CRA bajas, con resultados no concluyentes.28:29 En
esta serie hemos utilizado la ileostomia en asa con
un criterio selectivo en anastomosis bajas o ultra-
bajas, en pacientes con grave patologia asociada
gue no podrian enfrentar una eventual dehiscencia
y/o frente a problemas técnicos de la anastomosis.
Sin duda, las consecuencias de una dehiscencia
anastom@ética son graves y puede ser una compli-
cacion fatal,3° como ocurrié en un caso de anasto-
mosis ileocélica en nuestra serie, considerada en
general como simple y de bajo riesgo. De ello se
desprende que aparte de los factores técnicos y la
complejidad de una anastomosis, son relevantes la
condicion general y las enfermedades asociadas
del paciente. En las anastomosis ileocoélicas y en el
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Tabla 5

SUTURAS MECANICAS EN CIRUGIA COLORRECTAL
Autor Afo n Tipo de anastomosis Dehiscencia (%) Mortalidad especifica (%)
Hermansen8 95 51 CRA (40) 6* 2
Vergarall 95 71 CRA 8,4 0
Vidal A.° 98 45 ITA T-F 2,2 2,2
Abedrapo?? 99 91 CRA 4.4 1,9
Bardavid'3 00 142 CRA (96) 7 0,7
Bannura 01 225 CRA (137) 2,2 0,4

CRA: Colorrectoanastomosis.
ITA T-F: lleotransversoanastomosis terminal funcional.
*Incluye un caso de fistula rectovesical.

cierre de las ileostomias en asa hemos preferido la
anastomosis terminal funcional, que permite esta-
blecer un amplio lumen en la anastomosis, lo que
reduciria la incidencia de ileo postoperatorio.1531
Sin embargo, este tipo de sutura no tiene un efecto
hemostatico comparable a la grapadora circular,
por lo que de rutina la hemos reforzado.

En conclusién, creemos que las anastomosis
mecanicas son definitivamente parte del arma-
mentario del cirujano colorrectal, son confiables,
seguras y con indices de morbilidad al menos com-
parable con la anastomosis convencional. El uso
extensivo de las grapadoras en una Unidad dedi-
cada a la cirugia colorrectal permite adquirir las
habilidades y conocer los detalles del uso de los
diferentes tipos de sutura mecanica, las ventajas
comparativas segun la complejidad y altura de la
anastomosis y reducir al minimo los errores y fallas
técnicas intrinsecas. En esta serie consecutiva de
225 pacientes intervenidos por diferentes pato-
logias se utilizd6 en el 80% de los casos una
grapadora circular para efectuar una anastomosis
término-terminal, prefiriendo la anastomosis termi-
nal funcional con grapadora lineal cortante en las
ileocolicas y en las EEA. Hubo 5 casos (2,2%) de
fistulas, se reintervienen 4 pacientes (1,7%) por
una complicacion de la anastomosis (3 casos de
deshiscencia y 1 estenosis) y la mortalidad especi-
fica fue de 0,4% algo menor a otras series naciona-
les comunicadas (Tabla 5).
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