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RESUMEN

La aparicion de fistulas broncopleurales pueden considerarse una de las complicaciones mas graves en cirugia
toracica. Es por ello por lo que la aplicacién de suturas automaticas ha tenido tan buena acogida. Los autores hemos
tratado 1.103 enfermos con distintas patologias toracicas, utilizandolas en 2.478 ocasiones tanto en estructuras
bronquiales (561), vasculares (1.218) y pareuquimatosas (699).

Desde su uso han descendido la aparicion de fistulas broncopleurales en un 6'02 % en comparacién a la
realizacion manual, con la que se complicaron un 10'4%. En bronquios lobares no se vieron dehiscencias.

Cuando las hemos utilizado en estructuras vasculares se han complicado el 0'2% de los casos, con dos
hemorragias controladas y una hemorragia fulminante.

En el caso de uso en tej jdos parenquimatosos es de destacar la facilidad de aplicacién y el menor nimero de
complicaciones (fugas aéreas fundamentalmente), lo que conlleva un acortamiento de la estancia hospitalaria.

Por ultimo destacamos su facilidad de aplicacion, seguidas de ahorro de tiempo de parénquima y descenso de

complicaciones en el postoperatorio.

EXPERRIENCE ON AUTOMATIC SURGICAL SUTURES OVER A TEN-YEAR PERIOD.

SUMMARY

Automatic surgical sutures were welcome, mainly due to the risk of bronchopleural fistulae in thoracic surgery.
We have treated 1.103 patients with 2.478 automatic suture procedures over a ten-year period, as follows: 561 on
bronchial, 1.218 on vascular structures and 699 on lung parenchyma.

We had an incidence of bronchopleural fistula of 10.4% with manual sutures, as compared to 6.02 % with
automatic ones, never on lobar bronchi. Incidence of vascular complications was 0.2 %,with two controlled and one
fulminant hemorrhage.

Easy application on the lung with saving of time and lung parenchyma, and significant decrease of

complications is remarkablee as well.

INTRODUCCION

El hecho de que una de las complicaciones mas graves y mas frecuentes dentro de la Cirugia Toréacica sea la
dehiscencia del mufién bronquial, con el posterior desarrollo de fistulas broncopleurales, es la razén de que las
suturas automaticas se hayan utilizado de una forma generalizada, sustituyendo en la mayoria de los casos a la
sutura manual del mufion bronquial.

Ya en 1942, Rienhoff®, estudiando dicha complicacién en perros a los que realizé neumectomia, llegé a la
conclusion de que, independientemente de la técnica que se haya usado para el cierre, la reapertura de la sutura

bronquial se debia a la erosion gradual de los puntos en los cartilagos bronquiales, dada la tendencia de éstos a
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recuperar su forma natural. Posteriormente, Sweet? complet6 estos estudios, destacando la importancia de cerrar el
mufién en sus extremos con puntos sueltos para no comprometer la irrigacion de la zona.

Sin embargo, no es hasta después de la segunda Guerra Mundial cuando aparecen los primeros trabajos en
los que se utilizan suturas metdlicas, procedentes de Moscu a cargo del Scientific Reseach Institute for Experimental

Apparatus and Instruments®®.

El instrumento original denominado UKB-25, aplicaba una sola fila de grapas
perpendiculares al corte del bronquio; posteriormente, se comprobd que se conseguian mejores resultados con la
UKL-40 que lo hacia con dos filas de suturas paralelas al corte del mufion. Pero es a partir de los trabajos de Smith 5
cuando se desarrolla el estudio de las maquinas de sutura americanas hasta llegar a la perfeccion de las utilizadas en
nuestros dias (TA, GIA, RI).

Posteriores publicaciones®

" confirman experimentalmente la conveniencia de realizar la sutura con maquinas,
ya que al hacerla de forma manual los puntos quedan a distancias diferentes y se anudan con grados variables de
tensién, ademas de la deformacién propia del borde de seccién bronquial, caracteristicas éstas que facilitan la
aparicion de fistulas. Por otra parte, también ha disminuido notablemente la frecuencia de fistulas bronquiales tras
lobectomias realizadas con maquina de suturas metalicas®.

Pero si en algiin campo de la cirugia han resultado de una eficacia extraordinaria, acortando notablemente el
tiempo quirdrgico, y, por lo tanto, sus consecuencias, y reduciendo las complicaciones postoperatorias
sensiblemente, es en la realizacién de distintas técnicas de seccién del parénquima pulmonar, siendo de destacar su
facilidad de aplicacion ya que no es necesario tener en cuenta los planos segmentarios, con la dificultad técnica que
en ocasiones conlleva su diseccion®.

Igualmente han demostrado ser una suturas que consiguen una total estanqueidad y rapidez en su realizacion

cuando se aplican en estructuras vasculares''?.

MATERIAL Y METODOS

FIGURA 1

Diagnéstico Las maquinas de sutura

: automatica se han utilizado
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CA. SECUNDARIO 28 intervenidos, repartidos en 986
T. BENIGNOS 19 hombres y 197 mujeres con
edades comprendidas entre 14 y

TUBERCULOSIS 18 83 afios y una edad media de 46
aflos. Desde el principio

ENFISEMA Y NEUM. ESP. T \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\3 501 utiizamos las maquinas de

origen americano TA

FIBROSIS PULMONAR 38

(Toraco-abdominal) y GIA

INFARTO PULMONAR (Gastrointestinal anastomosis),

la primera en sus medidas de
100 200 300 400 500 600 700 30,55 y 90 mm de longitud,

utilizando cargas de grapas de 3

mm (color blanco) para estructuras vasculares, 3'5 mm (color azul) para parenquina y 4'8 mm (color verde) para los
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bronquios. La maquina GTA (gastrointestinal anastomosis instrument) en sus medidas de 60 mm y de 90 mm, todas

con grapas de 3'5 mm para reseccion parenquimatosa.

Ultimamente hemos sumado al arsenal la RL de 30, 60 y 90 mm y TA 55 Il, con posibilidades de alturas de

sutura diferentes segun se apriete el tomillo de la maquina, lo que facilita el cierre de los bronquios dificiles al calibrar

las diferentes secciones bronquiales, evitando asi maltratar y triturar el mufion bronquial. De las TA, usamos en

nuestra primera etapa la TA y después las TA Premium, sin que hayamos podido apreciar diferencias de resultados

entre ambas, pese a otros criterios, ni tampoco con las RL o TA Il 55, pese a las tedricas ventajas de éstas al poder

graduar la presion. Asi pues, hemos utilizado la maquina, una vez convencidos de su igualdad, en la medida de las

FIGURA 2
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disponibilidades de nuestro
Hospital. En caso de
bronquios muy gruesos o
calcificados si parece que las
maquinas de presion
graduable ofrecen ventajas,
aunque en muchas ocasiones
hay que seguir recurriendo a
la sutura manual.

Los diagnosticos por los
gue fueron intervenidos se
muestran en la figura 1, donde
puede observarse la mayor
frecuencia de cancer
bronquial y de neumotoérax
espontaneo por bullas.

Las diferentes técnicas
quirargicas realizadas quedan
reflejadas en la figura 2 v,
naturalmente, las suturas
mecanicas se aplicaron en
casi todos ellos en mas de
una ocasion en diferentes
estructuras haciendo un total
de 2.478 suturas metalicas
(Fig. 3).

Cuando se han utilizado
para suturas bronquiales,
como puede verse en la figura
4, la seccién bronquial se ha
realizado a distintos niveles
en un total de 561 bronquios
segun requiera la

intervencion.
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RESULTADOS

Antes de poder disponer en nuestro Servicio de las maquinas de sutura automaticas, cerrdbamos los mufiones
bronquiales de forma manual, siguiendo la técnica de Sweet?, es decir, a puntos sueltos separados entre si 3-4 mm

con hilo reabsorbible.

FIGURA 4

Bronquios
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Posteriormente llegamos a sustituir dicha sutura por la automatica aislada, y en las Ultimas 72 neumectomias
hemos aplicado un tipo de suturas mixtas, es decir afiadiendo al cierre automatico una sutura manual al dejar,

cuando era posible, un mufién mas largo para su sutura (Fig. 5).

Cuando realizamos la sutura manual en 78

FIGURA 5

neumectomias, tuvimos 9 fugas bronquiales, lo que
representa el 11'5% de los casos. Desde que las realizamos
con maquina de sutura, de 249 bronquios han presentado
dehiscencia 26 pacientes, lo que representa el 10'4%, pero
hay que tener en cuenta que de éstos, 11 presentaron la
fuga bronquial en un plazo de 3 meses al afio después de la
intervencion y pueden, por lo tanto, ser otros los factores
gue influyan en la aparicion de estas fistulas en tan largo

periodo de tiempo (recidiva local, infeccion de cavidad,

hipoproteinemia, TBC, etc.), por lo que no pueden

considerarse como cifras absolutas inherentes a la Fotografia operatoria en neumotérax espontaneo con
sutura automatica en parenquima pulmonar, donde se
aplicacion de la sutura. Por ello valoramos s6lo dicha observa la doble fila de grapas (flechas)
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complicacion como consecuencia del método empleado, cuando aparecen en un periodo inferior a 1 mes de su
utilizacion. Considerandolo asi vemos que son en total 15 fugas las que se podrian definir como una complicacion de
la sutura automatica, lo que representa un 6,02% de los casos, disminuyendo el nUmero de esta complicacion casi a
la mitad que con la sutura hecha a mano. No se han apreciado diferencias de resultados segun la maquina utilizada,
TA, TA Premium, RL o TA 1155, pese a los supuestos defectos de la Premium o las tedricas ventajas de las RL o TA
Il 55 que graduan la presion y altura de las grapas.

Ultimamente, y cuando ha sido posible, que suele serlo en casi todos los pacientes, realizamos una
combinacién de ambos métodos de sutura, como antes deciamos, dejando un mufién algunos milimetros mas largo
siendo los resultados obtenidos algo mejores que con la aplicacién de las suturas metalicas. De 72 neumectomias, se
han complicado con fistula broncopleural 4 pacientes, lo que presenta el 53%, disminuyendo aln algo mas la
presencia de esta peligrosa contingencia. Este proceder, que no hemos visto descrito, lo realizamos con idea de
disminuir las fuerzas de tension que tienden a abrir el bronquio, que quizas sea uno de los factores que contribuyen a
producir dehiscencia en la sutura. De hecho, tras la sutura automatica, el tramo distal a las grapas del bronquio

suturado abre sus labios y ésto desaparece tras los puntos manuales.

FIGURA 6

Suturas vasculares
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Por otra parte, hemos de comentar un hecho que tiene una dificil explicacion, y es que en nuestros casos se
han presentado las fistulas broncopleurales postneumectomia con mas frecuencia en el lado derecho que en el
izquierdo (17 derechas y 7 izquierdas), tal como también comunica Kaplan(”).

La suturas afectadas sobre bronquios de calibre inferior, lobares o intermediario, en nimero total de 312, no
han presentado en ningun caso problemas de dehiscencia, ni total ni parcial.

Desde el principio hemos aplicado las maquinas de sutura en estructuras vasculares importantes que
anteriormente resolviamos con una ligadura doble de hilo no reabsorbible y, en caso de duda, completdbamos con
una sutura continua vascular. Las hemos utilizado, como puede verse en la figura 6, intra o extrapericardica para la
sutura de arterias y venas o en pared auricular (18 ocasiones), seccionando, cuando era necesario, hasta 1/3 de su

volumen.
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Tres de nuestros pacientes presentaron hemorragia postoperatoria (0'2%), pudiendo ser controladas en dos
ocasiones, una de origen arterial y otra venosa, con una sutura vascular manual realizada de urgencia. El otro

paciente fallecio, sin tiempo a ser reintervenido, viéndose en la necropsia el origen venoso de la hemorragia.

Uno de los campos mas importantes de aplicacion de este tipo de maquinas es la seccién y sutura del
parénquima pulmonar, que hecho manualmente produce, inevitablemente, hemorragia y fugas aéreas que son, en
ocasiones, dificiles de controlar. Sin embargo, las suturas

FIGURA 7 automaticas con grapas permiten, al efectuar éstas antes o al

mismo tiempo que la seccion, evitar la hemorragia y fuga
acerca. Asi, la maquina TA y RL las utilizamos para la
exéresis de bullas y lesiones periféricas pequefias, y las CTA,

que colocan dos filas de grapas y seccionan

simultaneamente, para las reseccion en cufia y apertura de
cisuras, asegurandonos la hemo y neumostasia proximal y
distal al corte en ambas situaciones, siendo util en las
resecciones cuneiformes que no sangren mientras se hace la
segunda seccion-sutura, y en las cisuras evitar la hemorragia

del l6bulo o segmento a extirpar mientras se termina el

Fotografia operatoria tras neumectomia derecha donde

se puede ver la sutrura automatiuca de estructuras procedimiento de realizacion. Hemos usado TA en

hiliares: Bronquio(B), arteria pulmonar (A), venas

pulmonares superior(VS) e inferior (V1) segmentectomias, cuando era éste el Ultimo acto a realizar
(Fig. 7).

Nosotros la hemos aplicado en 699 ocasiones repartidas como se indica en la figura 8 destacando la
extirpacion de bullas, generalmente apicales, causantes de neumotérax espontaneos y hechas siempre con TA o RL
en 501 ocasiones.

El resto de este tipo de aplicaciones fue hecho en 41 ocasiones para apertura de cisuras, siempre con GIA de
90 milimetros, maquina que también fue utilizada en 65 ocasiones para resecciones cuneiformes de lesiones

pulmonares, y en 8 para realizar el tiempo de seccion sutura pulmonar en segmentectomia.

El resto de las suturas parenquimatosas, que se distribuyen como se aprecia en la figura 8, fueron realizadas
con las maquinas lineares de suturas (TA o RL) de longitud adecuada ala sutura a realizar, significandose la
realizacion del tiempo parenquimatoso de 4 segmentectomias con TA90.

Las complicaciones inherentes a estas técnicas se pueden ver en la figura 9, aunque somos conscientes de
gue en la mayoria de los casos no es la sutura metalica en si la causante de ellas, sino que son achacadas al
postoperatorio propio de este tipo de cirugia. No obstante, cuando comparamos las cifras de las complicaciones, que
si pueden ser consecuencia directa de la sutura, como son la presencia de cavidades residuales y fugas
prolongadas, cuando las realizamos a mano se triplicaban las cifras sobre todo en enfermos enfisematosos, en
resecciones superficiales bullosas importantes y en la realizacion de «peeling» para resecciones lobares o

segmentarias.
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DISCUSION
FIGURA 8
Resecciones parenquimatosas
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Las maquinas de sutura automatica constituyen, en nuestra opinién, un gran progreso técnico en cirugia
pulmonar, basandonos en su fiabilidad, facilidad de aplicacién y, por lo tanto, ahorro de tiempo y gran seguridad en el
tratamiento quirdrgico, tanto de los elementos pediculares como en suturas parenquimatosas.

Los resultados obtenidos en las suturas de bronquios lobares han sido totalmente satisfactorios, no habiendo

tenido ninguna complicacion inherente a la sutura. En este punto coincidimos con los trabajos publicados al
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respecto®*?

, en los que se comunican cifras mas favorables que cuando se hacen a mano. Actualmente realizamos
la sutura del bronquio principal con maquina en todos los casos en que esta indicada una neumectomia, habiendo
relegado la sutura manual en aquellos casos limite en que no es aconsejable la aplicacién de la maquina de sutura,
principalmente cuando por razén de espacio la sutura quedaria muy cerca de la lesion neoplasica sin margen de
seguridad oncoldgico.

En cualquier caso, la biopsia intraoperatoria del borde de seccion bronquial nos dira si hay o no invasién en los
gue habra que realizar forzosamente un recorte bronquial y sutura manual del mufién, lo que en nuestra estadistica
ha ocurrido en 4 ocasiones. También usamos la sutura manual cuanto estimamos que es necesario visualizar la luz
bronquial y en casos en que hay una excesiva rigidez de bronquio (en parte se ha paliado con la aparicién de la RL),
pues las fuerzas de las mandibulas del aparato entrafian el peligro de triturar o desvitalizar el mufién bronquial. En la
mayoria de las publicaciones en las que se hace un estudio comparativo entre ambas formas de cierre

bronquial®©*3*

, los resultados son favorables a la sutura metélica, lo cual es explicable por la uniformidad en la
superficie de sutura, lo que ocasiona una tension también constante y sin deformidades anatomicas, asi como por el
cierre de las grapas en «B» que no es isquemiante para los tejidos. En nuestra experiencia, la incidencia de fistulas
broncopleurales ha descendido notablemente cuando comparamos las cifras actuales con los casos en que las
realizdbamos manualmente de rutina. No obstante, actualmente, dado que los resultados de la sutura automatica
tampoco son absolutamente satisfactorios, venimos realizando un cierre mixto combinando ambos tipos de sutura,
con mejores resultados y que seran objeto de comunicacién en una futura publicacion.

Desde el principio nos inclinamos por el uso de suturas metdlicas en estructuras vasculares importantes,
consiguiendo con las grapas una' magnifica estanqueidad y ahorro de tiempo, asi como limpieza del campo
quirﬂrgico(m). Ademas, consideramos que cuando hay dificultad para realizar la sutura vascular se facilita
notablemente este tiempo quirdrgico y, sobre todo, cuando se recurre a la seccion intrapericardica, tanto de arteria y
especialmente de venas pulmonares, que se suturan juntas con una sola aplicaciéon de la maquina.

Pero si en algin campo de nuestra cirugia se han reducido notablemente el tiempo quirlrgico y las
complicaciones, es en la realizacion de técnicas sobre el parenquima pulmonar, consiguiendo una mayor
estanqueidad gracias a la doble fila de grapas, tanto aérea como sanguinea, necesitando sélo alguna ligadura o
punto de sutura aislado, con hilo reabsorbible fino, en caso de pequefias fugas en la comprobacion de la
hemoneumostasia. Igualmente es de destacar la facilidad de la tecnicas, que puede ahorrar desde 25 minutos a 1
hora de tiempo en ciertas intervenciones™, disminuyendo, al mismo tiempo, las complicaciones consecuentes a una
anestesia prolongada, mostrando gran comodidad y seguridad en resecciones superficiales (bullas apicales, n6dulos
superficiales, resecciones angulares en tomas de biopsias, seccién de cisuras incompletas, segmen tectomias y
transegmentectomias)“'®.

Como conclusion, debemos convenir que las dificultades técnicas quirdrgicas dentro de la patologia toracica se
solventan, en gran parte, al aplicar las diferentes suturas automaticas, siendo éstas de realizacion més rapida, mas
seguras y permiten resecciones mas econdmicas, tanto para intervenciones sobre parénquima pulmonar, como en
estructuras hiliares, ya que reduce al minimo el traumatismo operatorio, fugas aéreas y sanguineas y, en general,
todas las complicaciones debidas a este tipo de cirugia, asi como el tiempo de hospitalizacion postoperatorio.

Las principales desventajas que se pueden citar son su elevado precio con relacion a la sutura manual, y que,
en ocasiones, no son aplicables, por lo que la sutura manual debe seguir formando parte de entrenamiento de las

futuras generaciones de cirujanos.
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