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INTRODUCCION AL ESTUDIO Y USO DE LAS ENGRAPADORAS MECANICAS.
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3.~ Tipos de grapas disponibles

4, - Caracteristicas de las suturas mecdnicas con
grapas.

5.- Tipos de sutura y cicatrizacién

6.- Calidad de las suturas realizadas por 1los
aparatos mecanicos

7.- Ventaisas de las pincas mecanicas y de 1los
procedimientos mecdnicos,

8, - Desventajas de las pinﬁas mecdnicas.
9. - Operaciones.

10. - Descripcién de un procedimiento quirdrgico.
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BOSQRQRUEJO ) HISTORICO

Desde el momento en que el cirujano se vié en la necesidad de
restablecer 1la continuidad intestinal , ha utilizado diferentes
intrumentos para 1llevar 4 cabo tal necesidad , 1lo cual A&

continuado hasta nuestros dias.

No es nuestra intencisén efectuar el desarrollo histérico de la
evolucion de las pinzas mecanicas, sino solamente dar una
perspectiva histérica del desarrolleo de los instrumentos mecanicos
utilizados para obtener una anastomosis , se remarcardn ciertos
pasos fundamentales en el desarrollo de éste tipe de instrumentos

y de estd mamera se tendra um mejor punto de vista.

Las primeras tentativas de restablecer 1a continuidad del paso
del contenido intestinal fueron espordadicas vy hechas de manera
Meroica: en el siglo X D.C. Abulkassis coloca las mandibulas de
una hormiga gigante en los bordes de una herida , el insecto fué
decapitado una vez gue cerro sus mandibulas y los bordes de la
herida permanecieron fijos al contacto de umno y otro. (2)
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lLas siguientes tentativas para restablecer el paso de la
continuidad intestinal tubieron cemo  punto de partida 1la
utilizacién de una ferula o de un sostén entre los dos segmentos
intestinales afectados; éste sostén en un principio estaba
compuesto de un cilindro hecho de material animal o vegetal o bien
metdlico ; En el sigle XVI Lanfrank wutilizdéd un tubo de cafa (%) ,
de la misma manera Jamerius y Theodorico de Servia ceolocaron un
cilimdro de madera entre dos segmentos de intestino daiado, vy
dieron cuatro puntos de sutura separados para afianzar la
anastomosis y es a partir de éste momento que ésta sutura, con un

sostén, es conocida bajo el nombre de 1la "Sutura de los 4

maestros”. (1) .

Como se comentsd en parrafos anteriores , hasta la primera mitad
del sigle XIX el tratamiento de las heridas intestinales, se habia
llevado & cabo de manera conservadora debido a 1a falta de
recursaos técnicos y sobre todo a los malos resultados obtenidos

hasta esa epoca con los diferentes tratamientos empleados(l).

Los medios conservadores se basaban en el fenomeno de la
formacién de fistulas, en el cual el intestino lesionado se
aproximaba a la pared abdominal para que de ésta manera se formdra
un ano artificial; Parecelso, Peyronie y Benjamin Bell utilizaron
éste método. Y gracias a éste método algdnos artefactos mécanicoes
fueron ideados , en 1827 Reybard utilizao un "boteén" de madera
para aproximar el intestino lesionado a la pared abdominal.

4



_BOTON DE _REYBARD



APARATO ANASTOMOTICO DE DENANS .




Pero los problemas para los Eirujaﬁus dé: ésta epoca apenas
comenzaban, una vez formado el trayecto fistuloso vy habiendo
cumplido su cometido habia que cerrarlo, y fu#g Dupuitren gquien en
1811 idea un enterotomo para éste fin, y el mismo principio es

utilizado en los aparatos de nuestra epoca,

En 1812 Travers, emn el hospital de Saint Thomas, utilizando una
aproximacién del mé&todo cientifico actual, define el modo de
cicatrizacion de las suturast(4) , y en 1826 Lembert , en base a las
observaciones de Travers vy Dupuytren, desarrolla la sutura
inversante, que lleva actualmente su nombre; y de estd manera nace
la época de las suturas intestinales que hasta nuestros dias juega

un papel indiscutible.

El desarrollo de los aparatos mécanicos sigue el desarrollo de la
cirugia misma, en 1840 Lister introduce los principios
antisepticos, y la anestesia se introduce en 1880 como una practica
quirdrgica habitual y desde éste momento nace la edad de oro de la

cirugia.

En 1829 Murphy hace 1a publicacién de su botén anastémotico ,
mientras que otros cirujanos efectuan 1las anastomosis con la ayuda

de placas de aproximacién como Senn, (1,6).



Perc las anastomosis ya sea hechas a la mano o con la ayuda de
estos instrumentos mécanicos tenian un future incierto dentro de la
cavidad abdominal, debido a estas complicaciones en 1903 Mickulicks
basandose en los principios de Dupuytren publica al mismo tiempo
que Paul y Block la reseccién extraperitoneal del colon enfermo ,

lo que reduce considerablemente el indice de mortalidad (7).

Emn 1B97 Parlevechio(8), describié la técnica de la anastomosis
aseptica cerrada, y entre 1918 y 1922 Halsted (9) , dé& las bases de
la cirugia mecanica, describiendo una modificacion de la técnica de
la anastomosis cerrada aseptica, donde el cierre transversal del
diafragma de las dos terminsciones es cortado por medic de un
cuchillo introducido transversalmente a través de un ¢ilindro de

caucho y dirigido por un ayudante.

A principios de nuestro siglo sobre todo en los paises del Este y
Rusia hay un gran interes por éste tipo de aparatos. Y es en Rusia
donde se inventan los aparatos mecanicos con grapas; Hult en 1909
presenta en el Congreso Quirdargico de Hungria de ese a®o un aparato
que colocaba 4 hileras de grapas que tomaban la forma de una letra
B despues del cierre del aparato sohre el intestino , el
inconveniente de éste instrumento era entre otros su peso de mas de
S kilos , ¥ el tiempo que se tardaba en montarse el aparato , que
se llevaba alrededor de dos horas(ll). En 1927 wun Hungaro, Aladar
VVon Petz desarrolla un instrumento que aplasta dos superficies y
coloca al mismo tiempo dos lineas de grapas de plata vy gue sirve
para cerrar el estdmagoc durante la Gastrectomia(lO0), Es de astos

primeros aparatos que se derivan los instrumentos puestos al dia
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por Friedrich en 1934, Tomoda en 1937 y Nakayama en 1934 (2)., Con
la pinza desarrollada por éste dltimo la cirugia de estémago toma
un impulso muy importante, y su pinza es adn utilizada en algdanos

hospitales del mundo .
Y es entre 1945 y 1950 que en Rusia un grupo de Ingenieros y de

médicos actualiza una nueva familia de aparatos que permite 1a
realizaciéon de suturas lineales, Siendo uno de los ingenieros
principales V.V. Gudof vy como médico el Dr. P.l1. Androsov , &
inventan los aparatos para anastomesar vasos sanguineos, y entre
1956 y 1970 Androsov describe el desarrollo de varios instrumentos
con grapas para efectuar algunos procedimientos quiruyrgicos que se
efectuaban hasta ese momento con suturas hechas con 1a mano, por
ejemplo pneumonectomias y lobectomias. Estos aparateos cierran
solamente una de las mitades del drgano cilindrico dejando la otra
mitad abierta , pudiendo ser intestino , bronquioc o cualquier otro

4rgano circular $(2,11).

En 1940 Kalinona en Moscu , wutiliza por la primera vez un
instrumento de sutura circular con la forma de una pistola , que se
introduce por via endoluminal para realizar las anastomosis término
teérminales del intestino. Y este aparato es copiado y modificadoe
por Ravitch vy Steichen en 1970 , inspirandose en en el material
sovietico (12) Y a partir de éste momento los americanos desarollan
una nueva familia de pinzas con suturas lineares de concepcién
diferente a las Rusas, como la pinza GIA y La T.A . siendo las
altimas de la familia las pinzas de sutura circular como 1la EEA y

la ILS.
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PRINCIPALES TIPOS DE PINZAS MECANICAS

Los instrumentos engrapadores que Sse utilizan con mayor
frecuencia en 1a actualidad son las pinzas americanas, las cuales
s deriban de los instrumentos Rusos , de los cuales acabamos de
revisar su historia. Ellas son manufacturadas por diversos
fabricantes: Ethicon, United States Surgical Corporation etc. En
éste breve resumen tan solo mencionaremos los aparatos que efectuan

las suturas lineares y circulares y de origen americano sclamente.



APARATOS AMERICANQS

SUTURAS LINEALES

Son las pinzas TA 39D, TA S5 y la TA 90 , estos aparatos realizan
suturas de tipo evertido , por medio de la aplicacion de una doble

linea de grapas dispuestas de manera alterna.

Estos tres aparatos se diferencian entre si solamente por su
tamafo , y en su interior llevan una doble hilera de grapas de 30,

S5 y 20 mm de ancho.

El instrumentoc de base tiene la forma de una letra L, vy posee
una horma o yunque desechable que alinea 1las grapas vy que esta
representado por la rama inferior |, que asegura la correcta

posicién de las grapas cuando se efectua el cierre del aparato.

Una barra central corre dentro del interior del aparato, y al
final de ésta barra central se encuentra la rama superior del

instrumento , donde se deslizaréa el cartucho desechable de grapas.

Estos instrumentos operan en dos tiempos:

1.~ Prensisn de los tejidos por medio de un tornillo que asegura el
cierre de ambas ramas del instrumento a el gradc deseado por el
operador, el cual estd indicado por un marcsador inscrito en el
mango del instrumenteo , éste tornillo se cierra de tal manera
que hasta que el cartucho de grapas vy el yungue de la rama del
instrumento tengan 1le& separacion adecuada, vy por lo tanto se
tienen dos tipos de espesores disponibles de 3.5 y 4.8 mm .
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2.- El1 cierre de las grapas esta asegurado por la presian que se

efectita sobre el mango del instrumento, antes que el
instrumento sea cerrado, la barra situada en la terminacidén
abierta de la rama del instrumento debe ser ajustada a la rama
inferior sobre la cual serd empujada, 1lo cual tiene dos
finalidades: uno evitar que los tejidos sean expulsados fuera
de las limites de la pinza, y segundoc asegurar un perfecto
alineamiento de las grapas y de la herma del instrumento 4 pars
obtener de tal manera un cierre preciso del instrumento y los

tejidos (11. 12. 13 14).
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‘A.- PINZA - TA 30

B.- PINZA  TA 55
C.- PINZA -~ TA 90



PINZIAS 6. I. A,

El printipio mecdnico de estos instrumentos es el mismo con el
que funcionamn las pinzas T.A., 21 colocar una doble linea de grapas
con corte del tejido entre la doble linea de grapas .

Estos aparatos estdan conformados por dos mitades o ramas que se
articulan entre si y un tercer elemento desechable consistente en
un cuchillo.

Una de estas mitades llamada rama yunque , recibe el elemento
desechable metalico , mientras que la otra rama recibe un cartucho
de plastico que en su interior lleva una doble linea de grapas.
Esta mitad que contiene el cartucho porta una ranura sobre la cual
se recibe la tercera seccién del aparato; el cuchille, el cual
tiene 1la forma de un tenedor con tres ramas, consistente en dos
barras laterales entre las cuales se encuentra un cuchillo , las
tres ramas se empuljan parea efectuar el cierre de las grapas y el
cuchillo sirve para cortar el tejido gue se encuentra entre las dos
lineas de grapas.

Las ramas se insartan dentru del tubo digestivo, y posteriormente
se deslizamn una sobre la otra, llevandose a cabo el cierre del
engranaje , a continuacién la estructura con el cuchillo se coloca
en el sitioc convenido, y 1a divisidén ¢ seccioen y cierre del tubo
digestive se efectda entre la doble linwa de grapas y se detiene
justo a la altura de las Gltimas grapas, la longitud de la linea de
grapado y de seccién es de 54 mm vy 48Bmm respectivamente.
Posteriormente se retira el cuchillo y apoyandose levemente sobre
el botén de liberacién permite que las porciones de la pinzea puedan

ser desplazadas ( 11, 12,13,14,15).
11
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PINZAS E. E. A ENTERO ENTERO ANASTOMOSIS

SISTEMA DE ENGRAPADO CIRCULAR

Estos aparatos tienen por méta aproximar o unir los érganos por
anastomosar y mantenerlos unidos por medioc de una doble linea de
suturas con grapas, Yy de resecar una zona anular interna a fin de
crear una boca anastomotica suficiente, los instrumentos tienen 1a
forma de una pistola y estan disponibles en cuatro tamafos; 21, 29
y 33 mm. Estos aparatos tienen 1la particularidad de efectuar una

sutura inversante.

Al final del cahron de la "pistela" se encuentra una caheza
cilindrica conteniendo las grapas y el cuchillo circular.

lLas grapas son colocadas y movilizadas gracias a pistones puestos
en accidn por la empufiadura del instrumento, el yunque es la pieza
sobre la cual se viene a colocar y a alinear la linea de grapas.

El yungque tiene en su interior 4si mismo una pieza circular de
pléastico que sera 4&si mismo perforada por la parte cortante del

cuchillo circular.



PINZA
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CARACTERI1S

Hay 1a posibilidad que

acabamos de describir, el

T I CAS

escaoger

DE L AS G R A P A S

segun el espesor del tejido a suturar.

diferentes tamafos

para cada wuno los instrumentos que

de grapas,

COLOR DE TAMARO DE GRAPA COMENTARIDS
APARATO DESTING CARTUCHO ABERTURA CERRADA
TEJIDOS VERDE 4.8mm 2mm DISPONIBLES
ESPESOS PARA TA 90,
TR 55, Y
T.A TEJIDOS AZUL 3.5mm 1. 5mm TA 30.
NORMALES
TEJIDOS BLANCO 2.5mm 1 mm SOLAMENTE -
VASCULARES PARA TA 30.
TEJIDOS NEGRO 4 mm 1.5mm TEJIDOS
NORMALES NORMALES
G.I.A.
TEJIDOS AZUL 3 mm 1.25mm ANASTOMOSIS
DELGADOS EN
NIRNOS
Sin importar el tamafio o las caracteristicas del aparato que

coloque las grapas

estas v

comunes a todas ellas:

an a reunir ciertas caracteristicas



- El1 material con el que estd4n fabricadas es acero inoxidable y no

provocan casi ninguna reaccién tisular .

- Tienen 1la caracteristica de gque son de una extrema fineza, el
calibre del hilo qgque las compone varia de 0.025 mm para las

cargadores azules, a, 0.3mm para los cargadores verdes.

Antes de cerrarse las grapas tienen la forma de wuna U mayuiscula .,
Al momento del cierre, eilas se transforman en una B mayuscula .
Por lo tanto cada grapa permite tres orificios totales
equidistantes, asequrando la unién y la cicatrizaciéen de las
tdnicas digestivas previamente adisionadas.; Se trata en efecto ,
sin importar el aparato de sutura que las tanicas se adhisionen
cara a cara Yy no borde a borde como en la cirugia tradicional.

Ellas aseguran igualmente la hemostasia no isquemiante ya que

respetan la circulacisén capilar.



- Tienen la caracteristica de que son de una extrema fineza, el
calibre del hilo que las compone varia de 0.025 mm para los

cargadores azules, a, 0.3mm para los cargadores verdes.

Antes de cerrarse las grapas tienen la forma de una U mayascula .
Al momento del cierre, ellas se transforman en una B maydscula .
Peor lo tanto cada grapa permite tres orificios totales
equidistantes, asegurando la wunién y la cicatrizacién de las
tanicas digestivas previamente adisionadas.; Se trata en efecto ,
sin  importar &1 aparato de sutura gque las tanicas se adhisionen
cara a cara Yy no borde a borde como en la cirugia tradicional.
Ellas aseguran igualmente la hemostasia no isquemiante ya que

respetan la circulacidén capilar.
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CARACTERISTICAS DE LAS SUTURAS MECANICAS EFECTUADAS CON GRAPAS

Caracteristicas de las suturas mecanicas:

Cuando se aplican scobre las tanicas digestivas , ellas dan una
presién calculada para que no aplasten los tejidos adisionados

entre si en forma sxcesiva.

Por 1o tanto dan una reaccién inflamatoria menor.
Ausencia de isquemia.

La incidencia de fistulas es poca.

La sutura es regular.

El traumatismo a los tejides es minimo, ya que las grapas son

colocadas en una sola operacién o aplicacién.
Efectdan suturas no hemostaticas.

Dan dificultad para adaptar las grapas de dimensidén constante &
las tejidos y tdnicas digestivas de espesor variable de un
individuoe a otro y adan dentro de una misma persona.

En resumen , una sutura efectuada con grapas da una sutura con
una prensién amplia de corta duracién y con una presiaén
controlada ,dando la implantacién directa de un material solido
e inerte dentro de un plan limitado y regular aproximando las
tunicas sin apretarlas demasiado al aproximarlas  y al mismo
tiemmpo dandoles una impermeabilidad segura sin comprometer la
vitalidad de 1los tejidos seccionados, 1los cuales van a tener

bordes de seccién nitidos. (21,22,23).
15
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TIPOS DE SUTURAS QUE EFECTUAN LOS INSTRUMENTOS MECANICOS

lLas pinzas T.A. y G.I.A, efectuan las suturas eversantes o
inversantes segan la aplicacidén de las mismas en los tejidos sl se

efectuan en forma luminal o extraluminal respectivamente.

SUTURAS EVERSANTES

SUTURAS EVERSANTES. - Aunque éste tipo de sutura éste en
contradiccion con los principios dictados
por Lembert , algunos trabajos demuestran que no existe gran

diferencia entre las suturas eversantes y las inversantes.

lla sutura mecdnica eversante adosa mucosa contra mucosa y forma o
da pocas adherencias, las cuales son muy fipas, en su ausencia la
sutura se torna fina, regular, impermeable, sin granuloma vy da la
impresion de continuidad entre las dos tuanicas adosadas,
pcasionalmente uno puede constatar un pequefo brote carnoso al |11
dia , y a partir del 15vo dia ya existe una linea de afrontamiento
regular y extremadamente fino correspondiente al adosamiento entre

las dos mMUCO0Sas.
No se ha constatado jamas signos de inflamacien a nivel de las
suturas o anastomosis, 4si mismo se ha constatado que la frecuencia

de fistulas estd dismipuida (2, 22, 23).

16
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SUTURA EVERSANTE CON LA PINZA G.I.A.




SUTURAS INVERSANTES

SUTURAS INVERSANTES.—- En éste tipo de suturas no existe tampoco ni
botén carnoso ni formacién de adherencias, no hay gran diferencia,
en el aspecto intraluminal entre suturs inversante o eversante, no
existe tampoco ningun signo inflamatorio, ni datos de estenosis,
las grapas son eversadas hacia la luz digestiva, las diferencias
histoloegicas son minimas, la sutura Iinversante se reepiteliza en
forma total y la esclerosis intramuscular es de aspecto delicado y

con poca celularidad (2, 21,22,25,24),

17
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SUTURAS HECHAS A LA MANO CON HILO.

Las

suturas manuales:

Dan un afrontamiento imperfecto , comn la formacison de un botdn
carnoso 21 cual evoluciona durante variss semanas , retardando
la constitucién de una cicatriz definitiva la cual generalmente

es ancha y con caracteristicas esclerosas.

Este tipo de sutura favorece la formaciéen de zonas de necrosis
en el seno de 1a sutura a causa del traumatismo efectuado con
el instrumental y por un afrontamiento excesivo al apretar las

suturas.

Las suturas 1llevan en si mismas al aplicarse una reaccion
inflamatoria variable, segdn la naturaleza de las mismas y el

grado de tensisén que se les aplique.

La sutura manual a la vista aperece como una cicatriz evolutiva
de segunda intensisn y que permanece durante mucho tiempo en
estado inflamatorio antes de que sea remplazada en forma
progresiva por una esclerosis densa y a menudo gruesa, y aunque
las suturas hechas con hilo den resultados histologicos
imperfectos , siempre daran resultados clinicos y macroscopicos
satisfactorios (2,20,21,23).

18
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CALIDAD DE LAS SUTURAS REALIZADAS POR LOS INSTRUMENTOS MECANICOS

Calidad de las suturas realizadas por las engrapadoras mecdnicas:

Ya sea que se trate de una sutura realizada con una pinza TA, o
bien con wuna GIA o utilizando wuna combinacieén de ambas pinzas, o
utilizando un instrumento de engrapaje circular, las suturas
realizadas por los instrumentos mecdnicos presentan un cierto

namero de caracteristicas comunes a todas ellas:

1.~ Son suturas flexibles, ya que como se suturanm en un solo plano
total, (las 1lineas de grapas se encuentran situadas en forma
alterna ), con puntos separados, regulares. por medio de un

material fino y que no produce ninguna reaccisén inflamatoria.

2.- Son suturas impermeables . La impermeabilidad es debida a la
disposicisén que guardan las grapas; =n dos lineas alternando

una con otra.

3.- Son suturas que se realizan sin traumatismo , los tejidos son
mantenidos entre las ramas de 1las pinzas bajo una compresion
calculada, la sutura se efectda en un solo movimiento y en una
sola toma , lo que evita los traumatismos repetidos de prensioén
y paso de las agujas , de tal manera, que el edema
postoperatorio Yy la necrosis que se pudieran presentar son
minimos con las suturas mecadnicas.

19



4.~

Son suturas que presentan una adecuada vascularizacién , las
grapas cuande se cierran en B maydscula no comprimen los
tejidos y por lo tanto respetan la circulacisén capilar. Esta
buena vascularizacién impone por lo tanto un buen control de la
hemostasia , después que se ha aplicado el instrumento , para
evitar las pegquefas hemorragias que se pueden presentar en

forma eventual a nivel de la zona de corte (11,16,21,22).,

20
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VENTAJAS DE LAS PINZAS MECANICAS Y DE L0S PROCEDIMIENTO MECAMICOS

Ventajas de las pinzas mecanicas y de 1los procedimientos

quirdrgicos mecdnicos:

1.- Seguridad de las suturas, que es debido principalmente a la
calidad menes isquemiante que la que se presenta con las
suturas manuales, por medio de un afrontamiento
obligatoriamente perfecto en razon del principio mismo de los
instrumentos y 4&si mismo debido a una menor manipulacién de

los tejidos.

2.~ Reduccién de los tiempos septicos en una intervencisn debido a
la rapidez de ejecucién de la anastomosis.
3.~ Reduccién del tiempo quirudurgico de la intervencién , lo gue
permite la realizacidn de intervenciones complejas con un
nuamero elevado de anastomosis, lo que es una ventaja para los
sujetos debilitados por el menor tiempo quirdargico y asi mismo
hay una reducciéen en la fatiga que puede presentar el cirujano
a4si  mismo al reducir el tiempo quirurgico puede haber

economias monetarias.

4.~ Hay ventajas en cuanto a 1la cicatrizacion debido a que hay una
disminucisn del traumatismo sobre los tejidos, lo que disminuye

la reaccison inflamatoria.
21



F.-

LLa “mecanizacioén"” de la sutura permite obtemner una sutura de
calidad identica y regular sin importsr la experiencia que

tenga el cirujamo .

La sutura estd efectuada gracias a una prensisén grande de corta
duracidén,y 4si mismo a que se efectdua sobre presién controlada,
implantandoc un material solido & inerte en un plano limitado y
regular aproximando las tunicas y tejidos sin apretarlos en

exceso (2,11,15,26).
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INCONVENIENTES DE LAS PINZAS MECANICAS

Inconvenientes de las pinzas mecdnicas i

No forman suturas hemostaticas completas; debido @ su propia
naturaleza no isquemiante, el proceso de cierre de la grapa en

B imprisiona menos tejido y lo comprime menos.

El manejo de las pinzas no siempre es facil, particularmente en
ciertas regiones de acceso dificil, sobre todo en el fondo de

la cavidad abdominal.

En ocasiones hay dificultad para adaptar las grapas que siempre
tienen una dimensién constante, a las tdnicas digestivas que
son de espesor variable de un individuo a otro vy adan en el

mismo individuo.

Los instrumentos mecanicos no se pueden utilizar en tejidos que

tengan menos de 2mm de espesor.

Y no se pueden utilizar en tejidos que tengan maés de & mm de

espesor.

Aunque ©1 material de los instrumentos no es fragil éste debe
manipularse con delicadeza, precisién y precaucién asi mismo se
le debe dar el servicio y la limpieza adecuadas.
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8. -

.-

Si se tienen varios instrumentos identices, no hay que
intercambiar sus elementos, hay que darles servico a las
pinzas periodicamente para de esta manera asegurar su
funcionamiento, &1 servico de 1os instrumentos hace necesaric
su desmontaje y montaje , lo cual es una operacisn minuciosa ,
que si no se efectaa por personal especializado , puede traer
consecuencias, tanto en @] curso de una operacidén como en su
montaje, por ejemplo se pude presentar un corte incompletc por
un mal funcionamiento de el cuchillo , o bien que las grapas

tengan un dobles equivocado.

Como en la cirugia hecha a la mano y con suturas de hilo ; el
cirujano debe estar bien familiarizado y tener un conocimiento

exacto del instrumento y su funcionamiento.

El precioc de las pinzas es considerable , 4&si, como de los

cartuchos de grapas(2,14,21,22,23,23)
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OPERACIONES

OPERACIONES:

En sus principios la cirugia mecanica se contentaba de reproducir
las mismas técnicas que se haciamn a la mano y con la misma sucesion
de tiempos . pero poco & poco ella ha ido desarrollande sus propias

técnicas.

Se describirdn primero las técnicas de base , posteriormente con
un poco mds de minuciosidad se describira la teécnica de base de las
anastomosis integradas en un solo paso, y al final se hard una
pequefia descripcién de alganas otras técnicas, y de estd manera
tener un panorama general de las operaciones gue se pueden efactuar

con las pinzas mecdnicas.
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PINZA TA 90

Estos aparatos
por medio de la colocacién de

en forma alterna.

APL.ICACION

A.—- Estos
seccisn  visceral vya

cierre de unpa secciésn

durante

realizan un cierre linear

instrumentos pueden utilizarse
sea gastriceo

lateral en

eversante p inversante

una doble hilera de grapas colocadas

BASICA DE LA PINZA TA.

para cerrar un tramo de

o intestinal, por medio del

la pared de una viscera;

una Gastrectomia o colectomia

B.~- Anastomosis término— términales.

Las dos términaciones

triangulacién, los

de pinzas de Babcock, o

sostencién y se anmastomosan con la pinza TA.

triangulo que permanecen

contra mucesa con la pinza TA también,

lineas de engrapado se cruzan entre ellas,

deben de recortar
impermeabilidad de la

triangulacion se haran

para de
anastomosis,

una
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intestino son aposicionadas por

bordes posteriores son sostenidos por medio

bien por medio de dos suturas de

los dos bordes del
abiertos aun, serdn cerrados mucosa
las terminaciones de las
e imperativamente se
esta

manera asegurar la

por 1lo tanto en la

cara posterior inversante vy dos



caras anteriores eversantes.

Cierre de incisiones lineares.

Como es el caso del cierre del duodens en el cursc de una
Gastrectomia, cierre de una abertura lateral en la pared de una
viscera como se describié en primer término y cierre de uns
Gastrectomia o colostomia:

Se colocan las suturas de sostén o las pinzas de Babcock en
las terminaciones de la abertura vy en la linea media de 1los
bordes a suturar, los dos bordes de la herida se colocan dentro
de 1la pinza vy se engrapan , vy a continuacién el exceso de

tejido que sobresale se recorta. (15,20,24,26),
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CIERRE DE COLOSTOMIA




ANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL POR TRIANGULACION CON LA T.A.




PINZA GIA

Este instrumento puede formar las suturas lineares eversantes o
inpversantes segdn se aplique en forma intraluminal o extraluminal.
Del modo intraluminal eéste instrumento realiza wuna sutura

anastomotica inversante en forma de V.

Puesta a funcionar después de la introduccisén de sus ramas en el
interior de dos visceras huecas colocadas en feorma latero-lateral,
se llevara a cabo una sutura latero lateral inversante en forma de
Vs 1la introduccién de las ramas de 1la pinza se puede llevar a cabo
yvya sea por medio de orificios practicsdos en forma expresa para
éste fin en la pared de las visceras, o en la extremidad abierta de

las visceras que han sido seccionadas previamente .

LLa sutura anastomotica en forma de V realizada por la pinza GIA
debe ser sequida de una sutura de cierre con la pinza TA de los
orificios de introduccion de las ramas de la pinza, los cuales se
han reunido en un orificioc wnico cuando se efectud la utilizacidn

de la pinza GIA.

Esta sutura de cierre complementario puede cerrar el orificio
reuniendo las extremidades de las lineas de sutura realizadas por
la 6GIA; por 1o tanto la forma de la sutura serd en forma de V
cerrada, y por lo tanto se 1lleva a cabe una anastomosis que tendré
al final wuna forma eliptica elongada. Al contrario el instrumento

puede también cerrar el orificio interponiendose entre los extremos
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de las lineas de sutura de la GIA , El cierre efectuado de éste
modo realiza una plastia de agrandamiento de 1la anastomosis, en
ferma de V abierta, ¥ una wve: realizada la anastomosis , esta

tendra forma trisngular,

Se recomienda de preferencia cerrar las dos extremidades de la
linea de sutura por el método de sutura descrito en V abierta, y en
caso de que estoc no sea posible, principslmente en caso de
incongruencia entre los tejidos , en éste caso se llevara a cabo el
cierre por medio de una anastomosis en V cerrada. Es recomendable
recortar el excesc de tejido que sobresale de la pinza TA cen las

tijeras con cuidado de no desgarrar los tejidos (2,11,121,15).
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GASTRECTOMIA CON RESECCION EN UN PRIMER PASD Y ANASTOMOSIS

GASTROYEYUNAL NO INTEGRADA EN UN SEGUNDO PASO

La liberacién de la peqguefia y de la gran curvatura gastricas con
la seccidén de los vasos estémaquicos son realizados de acuerdo a
los procedimentos habituales en todc tipo de Gastrectomia.

Despueés de haber sido liberado vy seccionado el duodenoc, esté se
cierra con la pinza TA 595, La porcidén distal del estomago se
sostiene con pinzas intestinales y se procede a cerrar la porcieén
proximal del estamago con la pinza TA 90 a el nivel deseado y
adecuado para la recosntruccisén del estémago. Un asa yeyunal
isoperistaltica es mantenida contra la cara posterior del futuro
mufion gastrico , y se procede a efectusr dos orificios en los
cuales quepan justo las ramas de la pinza GIA tanto sobre el
estémago como sobre el asa yeyunal , y una vez gue la anastomosis
gastroyeyunal haya sido hecha por la aplicacidn de la GIA, los dos
orificios previamente mencionados quedaron convertidos en uno sola,

el cual sera cerrado con la pinza TA S5.

INCONVENIENTES:

1.~ Queda un hueco ciego anastémotico.

Z.— Una porcisn de la pared gdstrica queda con una vascularidad
debil y 1a vitalidad de la misma puede quedar comprometida.

3.~ El procedimiento tiene un costo elevado vya que se utilizan

cuatro cargadores de grapas (12,13,15,24,27).
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GASTRECTOMIA CON RESECCION EN UN PRIMER PASO Y ANASTOMOSIS
GASTROYEYUNAL NO INTEGRADA EN UN SEGUNDO
PASO. '




RECONSTRUCCION TIPO BILROTH 1

Si se quiere . efectuar una reconstruccién tipo bilroth 1, se corta
&l duodeno y sin engreparlo , se efectda un corte del mismo tamafo
en la parte distal del estémago ya engrapado y se practica una
anastomosis término terminal por triangulacien, con tres

aplicaciones de la pinza TA 53,
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GASTRECTOMIA CON ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL EN UN 80LO PASC

INTEGRADO.

La intervencian comprende los pasos siguientes:

1.~ Sutura vy cierre del duodeno distal con la pinza TA y seccidn

duodenal proximal.

2.- Anastomosis gdstroyeyunal con la pinza GIA con el estémago en

su sitio .

3.~ Sutura y cierre del estomago con la pinza TA & integracién de
la anastomosis gdstroyeyunal integrando una plastia de

agrandamiento en é&ste cierre y sutura

4,- Reseccien final de la pieza de excéresis .

Los tiempos de exploracion y de diseccion son identicos a las

técnicas habituales.

TECNICA

Cierre y seccisén del duodeno con la pinza TA, la elecciéon entre TA
0y TA 55 se hace en funcién de lo grande del duodeno . Un clamp
destinado a evitar la fuga de liquido gastrico se coloca sobre el
estémago algdanos cms por arriba de la pinza TA, posteriormente uno
puede aplicar sin friccionar una solucién antiseptica sobre el cabo
terminal del duodeno cerrado en esa forma.
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l.a extremidad distal del estoémago liberado de tal forma se aisla
en un pequefo campo para eviatr toda contaminacion y para facilitar
su manipulacien, de +tal manera =1 esteémago puede ahora ser

mobilizado con facilidad.

Un asa intestinal se aproxima a la cara posterior de! estémago el
cual siempre se encuentra elevado y se prepara la porcison proximal
del asa intestinal que sera el asa eferente , 1a cual se coloca lo
mas alto posible , cerca de 1la vertiente posterior a mitad de la

gran curvatura.

El punto culminante se hard referenciandolo por medio de una
sutura provisional colocads sobre el borde antimesenterico , y la
porcisén gque se encuentra por abajo del asa seré colocada y alineada
cerca de la vertiente posterior en lo bajo. Y se procede a efectuar
un orificio para introducir una rama de la pinza GIA sobre la
superficie posterior del estdmago cerca de la gran curvatura en el
nivel escogido para constituir el limite de la reseccian gastrica

proxima a efectuarse.

Es 1importante como lo veremos mas adelante , de realizar
un orificio de un tamafo tal que solo permita el paso justo de una
rama de la pinza GIA.

La misma maniobra se repite sobre el borde antimesenterico del asa
intestinal que siempre se encuentra alineada sobre 1la vertiente

posterior de la gran curvatura del estémago y es a 5 oms de éste

-
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GASTRECTOMIA CON RESECCION EMN UN PRIMER PASO Y ANASTOMOSIS
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PASO.




ASPECTO DESPUES DE LA EXTRACCION DE LA G.I.A.



punto culminante referenciado por la sutura previamenie colocada,
que se efectia el orificio correspondiente , estos 9 cms

corresponden a longitud de las ramas de la pinza GIA.

Las ramas de la pinza GIA que portan las grapas ( cargador de la
GIA) se introduce en el estémago por el orificio correspondiente ,
y se le da de entrada una direccién ascendente casi paralela a la
gran curvatura, con las grapas volteadas hacia la pared gdstrica
posterior . La rama de la GIA portadora del yunque, se introduce de
l1a misma manera en el asa intestinal por &l orificio propio y se le
da una direccién antiperistaltica  hacia 1o alto, estando el

yunque en contacto con el borde antimesenterico del asa intestinal.

Los mangos de la GIA se reunen por su extremidad posterior y se
asegurdn sin disparar el mecdnismo de la pinza, tan sclo cerrando

el tornillo de bloqueon.

La zona de aproximacisn entre la cara posterior del estomago y el
borde antimesenterico del asa intestinal que ha sido ralizada por

las ramas de la GIA constituird el sitio de la futura anastomosis.

Sobre el estémago la anastomosis debera ser francamente de tipo
ascendente , paralela a la gran curvatura, sobre el asa intestinal
ella debe estar colocada sobre el borde antimesenterico. Y es en
eéste momento que se completa el cierre del mecanismo de accién de
l1a BIA aun sin ponerlo a funcionar. Hecho esto se acciona la GiA
empujando el cuchillo scbre la misma y de estd manera se realiza la

anastomosis gastroyeyunal por medio de dos dobles suturas reunidas
34



en su angulo superiocr, y 1a cual se encuentra incompleta en su
angulo inferior donde 1los orificios gdstrico y vyeunal de
introduccisen de las ramas de la GIA se han convertltido en un sclo
orificio gastroyeyunal, y en éste momento se efectda un control de
la linea de sutura para verificar sitios de hemorragia por visién

directa a traves de éste orificio,

Este orificio gdstroyeyunal comprende un borde superior géstrico y
un borde inferior yeyunal, estos bordes estan unidos por las
extremidades inferiores de las lineas de sutura gastroyeyunales de
la GIA . El siguiente paso consiste en cerrar éste orificio , para
esto, una sola aplicacién de la TA 90 permitird a la vez efectuar
una sutura gastroyeunsal con plastia de agrandamiento de 1la
anastomosis que va inmediatamente seguida de la exceresis de
estémago , ¥ uno realiza de estd manera una integracisén de 1la

anastomosis en el corte sutura y cierre de la reseccién gastrica.

Se colocan dos pinzas de Babcock sobre los extremos inferiores de
las 1lineas de sutura gastroyeyumal tomando todas las capas de la
pared, &l traumatismc tisular es sin consecuencias ya qQue las zonas
donde se aplican las pinzas serédn resecadas.

Por medio de estas pinzas . uno separa las lineas de sutura
géstro-yeyunales de manera de tensionar, sin estirar demasiado el

borde yeyunal y el borde gastrico, que ha sido dividido .

En @i curso de éste moviiento de separacioén, deliberadamente se
baja hacia 1a izquierda la linea de sutura gastro-yeyunal la mas
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cercana de la gran curvatura y -en un movimiento opuesto se eleva y

se separa hacia la derecha la linea de sutura mas interna .

En éste momento la pinza TA 90, aprovisionada de su cargador se
coloca en 1 campo operatorio de izquierda a derecha (en relacién
al paciente), con el mango hacia abajo. En el curso de ésta
colocacién uno hace penetrar en las ramas de la pinza dos zonas en
forma sucesiva , a la izquierda wuna zona de afrontamiento entre el
beorde yeyunal y la cara anterior del estémago, en los limites
derecho e izquierdo de ésta zona se encuentran las extremidades
inferiores de las suturas gastro-yeyunales realizadas por la GIA ,

a la derecha se encuentra por lo tanto una zona de afrontamiento

entre las dos caras del estémago , por abajo de la cual se
encuentra la poreidén distal del! estsémago , la cuasl se mantiene
siempre elevada por arriba del campo operatorio , las =zonas en

continuidad rectilinea una con la otra, representan la linea sobre
la cual 1la TA colocard las grapas . Orientando el aparato, se dara
a las botas de 1a pinza la oblicuidad necesaria para que scbre el
estémage ésta zona de afrontamiento y por 1lo tanto de futura
sutura, sea oblicua en lo alto y hacia la derecha para llegar s la
pequena curvatura aproximadamente s dos dedos de traves por debajo

del cardias en ésta Gastrectomia de dos tercios.

Gracias a ésta oblicuidad dadd el intestino es suturado de modo
transversal, suprimiendo todo riesgo de estenosis del asa eferente.
Estos diferentes movimientos transmitidos a las caras del
estémago pueden modificar 1a situacién de la pequesa Yy gran
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curvaturas y modificarlas ya sea a la cara anterior ¢ a3 la cara
posterior 1lo cual no va a tener ninguna consecuencia importante
para la sutura vy cierre del estomago, ya que no es importante gue
la curvatura menor no 52 encuentre en la unién exacata de sus dos
caras en el momento en que el aparato se coloque en el sitio de
sutura , ya que la elasticidad de las suturas mecanicas hace que la
curvatura menor rétome posteriormente su lugar natural.

Colocado el instrumento en su sitio de aplicacisén , l1a guia del
mismo se atornilla, las ramas se aproximan por medio de una
manivela que se cierra sin f{forzarla, y en el transcurso de eéste
cierre se aseguran dos cosas ; por una parte que las extremidades
inferiores de las 1lineas de anastomosis gastroyeyunal de GIA y el
borde yeyunal que las separa &sten tomados de manera correcta entre
las ramas del instrumento , vy para esto basta solamente que las
pinzas de Babcock que las sujetan se encuentre a raz de la boca de
las ramas del instrumento vy por otra parte que 1la sutura
anastomotica hecha con 1la GIA, que se eleva en éste momento no se
vaya a8 insertar accidentalmente entre las ramas del instrumento y
para que esto no suceda basta elevar ligeramente las ramas de la TA
o bien introducir wuna sonda nasogastrica en el asa aferente antes
de la aplicacién de la TA.

Es en éste momento que se hace accionar el aparato ; las grapas se

medio de la accién de ls empusadurs de la



curvaturas y modificarlas ya sea a la cara anterior o a la cara
posterior 1o cual no va a tener ninguna consecuencia importante
para la sutura vy cierre del estemago, ya gque no es importante que
la curvatura menor no se encuentre en la unién exacata de sus dos
caras en €1 momento en que el aparato se coloque en el sitio de
sutura , ya que la elasticidad de las suturas mecdanicas hace que la
curvatura menor rétome posteriormente su lugar natural.

Colocado 1 instrumento en su sitio de aplicacién ; la guia del
mismo se atornilla, las ramas se aproximan por medic de una
manivela que se cierra sin Fforzarla, y en el‘transcurso de éste
cierre se aseguran dos cosas ; por una parte que las extremidades
inferiores de las 1lineas de anastomosis gé4stroyeyunal de GIA y el
borde yeyunal que las separa #sten tomados de manera correcta entre
las ramas del instrumento , vy para esto basta solamente que las
pinzas de Babcock que las sujetan se encuentre a raz de la boca de
las ramas del instrumento vy por otra parte que 1la sutura
anastomotica hecha con la GIA, que se eleva en éste momento no se
vaya a insertar accidentalmente entre las ramas del instrumento y
para que esto no suceda basta elevar ligeramente las ramas de la TA
o bien introducir wuna sonda nasogastrica en el asa aferente antes
de la aplicacién de la TA.

Es en éste momento que se hace acclionar el aparato , las grapas se
colocan y se cierran por medio de la accién de la empuRadura de la
pinza TA.

De ésta manera en ésta aplicacien de la pinza TA 90 se han hecho
simultaneamente una sutura y cierre del estéemago y una sutura
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1.- PARED GASTRICA ANTERIOR.
2.- PARED GASTRICA POSTERIOR.
3.- PARED YEYUNAL.

4 .- EXTREMIDADES INFERIORES BE LAS
LINEAS DE SUTURA GASTRO-YEYU -
NALES.
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gdstro-yeyunal, completando 4asi la anastomosis gdstroyeyunal en
plastia de agrandamiento. 8Guiandose sobre el plance de la TA, =se
seccioman con tijeras los tejidos que sobresalen de sus ramas , es
decir a la derecha la porcien distal del estémago que constituira la
pieza de exceresis vy en la porcion posterior , la pequefa porcion
de la pared yeyunal que sobresale de 1a TA, Jjunto con las
extremi dades inferiores de las suturas gdstro-yeyunales de la GIA;
Las suturas gastroyeyunales son seccionadas con tijeras de corte

para evitar desgarrar las grapas (2,25).
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RESECCION Y ANASTOMOSIS DE INTESTINO:

1.- Se aislan 1as terminaciones proximales y distales del asa
intestino desvascularizado, sus bordes antimsentericos

aposicionan con pinzas de Babcock.

2.- En seguida se coloca un clamp de Kocher entre la trasicidan

intestino viable y no viable.

3.- A continuacién se hacen dos pequefios orificios en cada una

las porciones proximales y distales.

4.~ Se introducen las ramas de la GIA Bn los pequenps orificos y
arma el instrumento, se acciona con el cuchillo de corte y
ésta manera se efectua la anastomosis de las dos asas

intestino.

de

de

de

se
de

de

S.—- Se sostiene el intestino anastomosado y de una sola aplicacién

de 1a TA se cierra el orificio formado entre 1las dos asas

distales y proximales, dejando la anastomosis a la derecha, vy a

la izquierda el intestinoc problema incluyendo al orificio

insercién(2,25).
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RESECCION Y ANASTOMOSIS DE INTESTINO .




INSTRUMENTOS E.E.A Entero Entero Anastomosis.

Los instrumentos EEA son de una manicbrabiidad muy grande, se
pueden efectuar anastomosis de casi todas 1las visceras huecas del

tracto gastrintestinal, la sola excepcisén es el coledoco.

Los aparatos EEA sonm los instrumentos que permiten el engrapado
circular de los tejidos y que 1los seccionan para realizar una boca
anastomotics conveniente Yy de caracteristicas de tipo

término-términal o término lateral.
PRINCIPIDS GENERALES:

Todas las anastomosis tienen por fuerza necesidad de la
introduccisén del instrumento a traves de una enterotomia proximal o

distal o bien por medioc de un orificio natural.

Hay que utilizar la porcisen mas limpia o bien aquella qué tenga el
diamétro mas grande posible para introducir el instrumento .

Si se quieren efectuar varias anastomosis , la enterostomia debe
estar hecha en un sitio que permita la construccién de varias

anastomosis a traves de la misma enterostomia.

Todos los sitios en que se efectué la anastomosis se deben o son

cerrados con la pinza TA 535 o 90 .
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GENERALIDADES DE LA TECNICA DE ANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL

Colocar una sutura en bolsa de tabacoe sobre el asa de intestino

proximal y distal .

Calcular el tamafo del cartucho de grapas que se va & utilizar.

Efectuar una enterotomia transversa proximal o distal, o bien

introducir el instrumenteo a traves de un orificie natural.

Con 21 instrumento abierto introducir 1la cabeza del yunque del
aparato en el segmento intestinal distal anudandose la bolsa de
tabaco correspondiente y en el otro segmento se anuda la sutura

de tabaco alrededor del tallo central del instrumento .

Con el instrumento cerrado, hacer funcionar el instrumento , de
tal manera se colocan las grapas en los intestinos amastomosados,
4 continuacién se abre el instrumento y se desprenden las

porciones cortadas de intestino en el curso de la anastomosis

Al retirar el instrumento , se verifican los pedazos de intestino
qué guedaron en el instrumento vy se inspecciona el sitio de la

anastomosis.

Se cierra la enterotomia con la pinza TA 35 o la TA 90 (19,28).
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GENERALIDADES DE LA PINZA E.E.A.









GASTRECTOMIA DE BILROTH 1

Cierre del estdmago proximal con la pinza TA %0

Manufactura de una sutura en bolsa de tabaco en el duodeno distal

después de haber sido seccionado .

Se efectda wupa insicién de Gastrectomia, vy se introduce el
instrumento EEA sin el yunque. el tallo central sale a traves de
una pegueda insicion justo al lado de la linea de sutura de la TA

90.

Se cierra la cabeza del yunque vy suavemente se introduce en el
duodeno y se lleva a cabo una sutura en bolsa de tabacc alrededor

del tallo central y posteriormente se acciona el instrumento.

Se efectda la revisieén de la sutura y se cierra la insicidén de la

Gastrectomia con la pinza TA S5 (19,
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BILROTH 11 GASTRECTOMIA .

— Cierre del duodenoc con la pinca TA SO
~ Cierre del esteomago proximal con la pinza TA 90.

~ Se introduce la pinza EEA a traves de una insicién de gastrotomia
proximal, ¢y se lleva a cabo una sutura 2n bolsa de tabaco a
trdves de 1la cual se introducira el aparato con el intestino a

anastomosar.

~ Se actiona el aparato , se wverifican las anastomosis y se cierra

la insicién de gastrotomia con la pinza TA 35 (19).
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ILEOCOLOSTOMIA LATERO LATERAL

S2 escoge el sitio del colon donde se llevard a cabo la

anastomosis

Se practica una colotomia , y alrededor de ella se efectua una
sutura en bolsa de tabaco.

Posteriormente se efectua una enterostomia 1la cual se realiza en
la porcien distal o proximal, de acuerdo al sitio de 1la

anastomosis de intestino que se halla escogido.

Se introduce el instrumento sin colocar el yunque del aparato, y
y se hace salir el tallo central fuera del intestino por el sitio
escogido para la anastomosis y se coloca el yunque y se inserta
en 21 colon , en el cual se habia hecho previamente una sutura

en bolsa de tabaco que se cierra alrededor del yunque.

Y los pasos siguientes som iguales a los descritos en las

operaciones previas(19,28).
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COLOSTOMIA TERMINOD-TERMINAL.

Se efectua la reseccién de colon afectado

Se llevan a «c¢abo dos suturas enbolsa de tasbaco en cada setctor a
anastomosar.
Se hace una colotomia en la procion proximal o distal a 1la

anastomosis, en la porcion mas limpia odel lado mé&s amplio.

Asi mismo se puede introducir el instrumento por los orificios

naturales.

Se introduce el instrumento con el vyungue , y se hace pasar el

instrumento a traves de la sutura en bolsa de tabaco proximal.

Posteriormente se abre el instrumento, se desprende el yunque ; y
52 anuda 1a sutura en bolsa de tabaco a la porecidn proximal
alrededor del talle central , se hace introducir el yunque y su
cabeza en el intestino distal y se anuda, posterior a 1la
colocacion de 1las suturas en bolsa de tabaco respectivamente se
se cierra y se acciona el instrumento de engrapado y se pude ver

la anastomosis terminada.

Se debe poner cuidado en el alineamiente de los bordes

mesentericos antes de accionar el instrumento (19,28,2%).

43



COLOSTOMIA TERMINO TERMINAL




ILEQCOLOSTOMIA TERMINO LATERAL

Este tipo de anastomosis es Jtil cuando se encuentra una

diferencia muy grande o marcada entre el ileon y el colon.

Se 1lleva a cabo una sutura sutura en bolsa de tabaco en el

intestino a nivel de la reseccién.

Se cierra el colon al nivel deseads con la pinza 7A 55 o TA 90,

segun el caso.

Se introduce el instrumento a raves de una colostomia distal y se
hace salir el yunque a traves de un orificio al lado de la linea

de engrapado.

Se introduce el yunque en el intestino , se anuda la sutura en
belsa de tabaco y posteriormente se acciona el instrumento.

(5,19,28,29).
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RESECCION ANTERIOR BAJA.

Esta técnica puede eliminar algdnas veces una enterotomia , pero
pueden presentarse complicaciones al llevarla & cabo dentro de

una pelvis estrecha.

Se introduce 1a pinza EEA a traves del aneo con la ayuda de un

asistente.

Por via abdominal se llevan a cabo las suturas enbolsa de tabaco
una proximal vy una distal y se introduce el instrumente en las

bolsas formadas a traves del ano .

Se cierran las bolsas vy posteriormente se hace accionar el

instrumento.
Si una de las porciones a anastomosar es mas gruesa o amplia que

la otra se puede llevar & cabo en su lugar una anastomosis

latero-terminal (19,28).

47



RESECCION ANTERIOR = BAJA .




ESOFAGOGASTRECTOMIA CON GASTRO-ESCFAGOSTOMIA.

~ Después de una completa mobilizacién de la lesién se hace una

sutura en bolsa de tabaco en la linea de reseccion proximal del

esofago.

Se cierra el estémago proximal con la pinza TA 55 o 90 segan el
caso y se lleva a cabo & contipuacisn una gastrotomia vy se
introduce el instrumento en la misma, se guia el tallo cental &
traves y fuera de la pared del fondo del estomage y se enrosca el
yunque y se cierra en el esofagoe por medio de la sutura en bolsa
de tabaco, vy se siguen las maniobras deseritas para las

operaciones previas( 19,28).
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GASTRECTOMIA TOTAL DE HUNT LAWRENCE.

El estomago se mobiliza y se desplaza para su reseccioen .
Cierre del duocdeno con la TA 55.

Manufacturacién de una sutura en bolsa de tabaco en el esofago

distal posterior 4 la seccien .

Se lleva a cabo el corte del duodeno de manera distal al

ligamento de Treitz.
Se hace una sutura en bolsa de tabaco sobre el segmento de yeyuno

proximal y se cierra el segmento distal con 1a TA 5S.

Se hace un bucle yeyunal para hacer una bolsa ,la bolsa se forma
colocando o bien alineando los dos miembros del bucle sobre sus
bordes antimesentericos, en un punto situado a8 1a mitad de la

altura del bucle.

Se hacen dos enterotomias, para introducir las ramas de la GIA
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- En seguida se hace una anastomosis latero-lateral entre las dos

asas de intestino.

- Por el mismo orificio se introduce la EER y se hace salir el

tallo por el apex del bucle yeyunal.

- Se enrosca el yunque y se introduce en el esofago y se le cierra
con la sutura en bolsa de tabaco y se completa la anastomosis , vy
en seguida se hace una anastomosis en Y de Roux de manera similar

y utilizando el mismo orificio .

~ Se cierra el orificio con la pinza TA 535 (19,28).
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