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SUTURAS MECÁNICAS EN CIRUGÍA DIGESTIVA

La morbilidad y mortalidad de la cirugía digestiva está
estrechamente vinculada a las dehiscencias anastomóti-
cas, que pueden originar fístulas, abscesos localizados y
peritonitis generalizadas. Se han reconocido innumera-
bles factores que influyen en la calidad de las anastomo-
sis: naturaleza del hilo, técnica de la sutura, (continua o
de puntos separados, inversante o eversante) cantidad de
planos, presión de ajuste de los nudos, vascularización de
los cabos, preparación del intestino (mecánica y con an-
tibióticos), tensión en la línea anastomótica, etc. Entre
las de orden general, deficiencias nutricionales y trastor-
nos humorales pueden conducir al fracaso de anastomo-
sis correctamente confeccionadas.

La utilización de suturas mecánicas, hechas por grapa-
doras (o staplers en ingles) han permitido hacer suturas
más uniformes con resultados más constantes depen-
diendo menos de la habilidad del cirujano actuante, re-
duciendo el tiempo séptico y facilitando su realización
aun en zonas cuyo abordaje era dificultoso para la cirugía
abierta.

RESEÑA HISTÓRICA19-29

Los primeros intentos de mejorar la realización de las
suturas quirúrgicas se remontan a los comienzos del siglo
XIX. En 1826 J Henroz de la Universidad de Liège rea-
lizaba anastomosis empleando dos anillos que se articu-
laban entre si manteniendo los cabos unidos en forma
eversante. En 1892 Murphy, de Chicago, puso a punto

una técnica de un botón formado por dos partes que se
afrontaban bajo presión permitiendo hacer una anasto-
mosis invaginanate. Variantes de este botón se conocie-
ron siendo una de las más conocida la de Jaboulay.

Las suturas mecánicas como la concebimos actualmen-
te con la utilización de grapas aparecen en el siglo XX. En
1908 Humer Hült que tenía una manifiesta preocupa-
ción por la asepsia, elaboró la idea de realizar suturas con
un instrumento mecánico que cerrara en forma herméti-
ca el órgano posibilitando la sección del mismo sin de-
rramar su contenido. Recurrió a Víctor Fischer, ingenie-
ro mecánico especializado en la construcción de instru-
mental quirúrgico.

Hültl, que era jefe de cirugía, efectuó el cierre del estó-
mago durante una resección por cáncer y comprobó que
la sutura era hermética y hemostática.

Este primer caso fue comunicado el 29 de mayo del
mismo año ante la Sociedad de Cirugía de Hungría por
su discípulo Lajos Adam.

El instrumento era muy costoso, pesaba 5 kilogramos
y se requerían dos horas para su amado; no obstante se
fabricaron cincuenta que fueron utilizados durante tres
décadas24.

En 1924, von Petz presentó ante la misma Sociedad un
instrumento de su invención que colocaba dos hileras de
agrafes de plata. La sutura era algo isquemiante y re-
quería un plano de invaginación. Dado su tamaño sólo
podía ser utilizado en el estómago o el colon. 

Muchos otros se dedicaron a obtener un aparato más
simple y ágil, como Friedrich (1934), Sandor (1936),
Tomada (1937) y contribuciones japonesas más recientes
de Nakayama (19549 Y Uchiyama (1962). 

Durante la década de 1950, ingenieros y cirujanos del
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Instituto de Investigación Científica de Aparatos e Ins-
trumentos para Cirugía Experimental de Moscú cons-
truyeron instrumentos para la colocación de agrafes
metálicos, muy ingeniosos para la época, realizando va-
rios modelos tanto para suturas lineales como circulares.
La demandante cirugía gástrica llevó a diseñar el modelo
YKG 8 también destinado al cierre del muñón gástrico,
seguido por el YTL 70, útil para la oclusión de bronquios
y vasos pulmonares y la confección de anastomosis tér-
mino-terminales y término-laterales. 

En 1960 fue presentado el aparato PKS 25 que realiza-
ba anastomosis circulares entre dos cabos intestinales y,
poco tiempo después, el PKS 28 cuyo mayor diámetro
permitió su utilización para anastomosis colónicas. Estos
fueron los primeros dispositivos que incorporaron una
cuchilla para seccionar los tejidos interpuestos.

A fines de los años 60, la United States Surgical Cor-
poration inició, con el asesoramiento de Mark Ravitch y
Felicien Steichen (que habían experimentado con los
modelos rusos)22 el desarrollo de nuevos instrumentos ca-
paces de ejecutar cierres viscerales y en 1977 presentó el
aparato EEA que permite confeccionar anastomosis in-
testinales. 

El primer modelo de EEA, metálico y de tallo recto
(Fig. 8), tiene un mango con dos ramas que son aproxi-
madas para efectuar el disparo. Superaba al instrumento
ruso en la facilidad del armado y en el reemplazo de las
piezas fijas de grapado y corte por una unidad de carga
descartable19-20. 

Desde entonces, la evolución en el diseño de estos ins-
trumentos ha sido incesante hasta llegar, recientemente,
a la producción de versiones aplicables a procedimientos
laparoscópicos.

En la actualidad hay consenso en la necesidad de usar
suturas mecánicas en las anastomosis del esófago abdo-
minal y el recto extraperitoneal. En otras localizaciones,
donde las anastomosis manuales son también igualmen-
te seguras, su empleo es por comodidad y fundado en la
rapidez de su ejecución.

En los últimos años, ya asumidas las ventajas de las
anastomosis mecánicas, se han publicado variantes técni-
cas de su utilización14-21 y nuevos aparatos que facilitan la
ejecución de anastomosis laparoscópicas13-27.

En este capítulo se describirán las características de los
de uso más frecuente y los principios de su utilización.

SUTURAS MECÁNICAS GASTROINTESTINALES

Por razones didácticas describiremos por separado las
suturas mecánicas empleadas en cirugía abierta o con-
vencional y las empleadas en laparoscópica. Esto esta
también relacionado a los instrumentos utilizados y
adaptados por su tamaño y características a las vías de

abordaje aunque tengan mecanismos en común. Se des-
cribirán los instrumentos más utilizados y prototipos te-
niendo en cuenta los de origen norteamericano que son
los que tienen una amplia difusión en países hispano la-
tinos. El lector tendrá en este capítulo los elementos bá-
sicos para saber elegir entre los múltiples y variantes mo-
delos que se ofrecen en el comercio.

A) SUTURAS MECANICAS EN CIRUGÍA 
CONVENCIONAL O ABIERTA

Los dos tipos principales de sutura son: las lineales y las
circulares.

1) SUTURAS LINEALES
Dos son los tipos principales de instrumentos: el deno-

minado TA (toracoabdominal) y el GIA (Gastrointesti-
nal anastomoses).

Sutura toracoabdominal (TA)
Existen dos instrumentos básicos. La primera de las

versiones consta de un cabezal, donde se coloca la unidad
de carga, que es fijo. La segunda y más reciente versión
(reticulator) el cabezal es articulado lo que le permite una
angulación de 90º y rotación del eje en 360º, adaptán-
dose a situaciones especiales.

Modelo TA (tóraco-abdominal) (Fig 1)
Instrumento concebido para efectuar resecciones y

cierres parciales o totales de vísceras (Fig. 1). Posibilita
la realización de múltiples disparos ya que es recargable.

Consta de dos partes: la mandíbula, que realiza el gra-
pado y el mango del que se articula la mandíbula. Esta
tiene dos ramas: una de ellas móvil en la que se coloca

I-108

Fig. 1. Grapadora tóraco-abdominal (Modelo T-A)
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la carga con los agrafes y la otra fija, denominada yun-
que, sobre la cual se cierran los agrafes. 

Las cargas varían en longitud y el tamaño de los agra-
fes (Fig. 2). Las hileras de agrafes pueden ser de 30, 45,
50, 60 y 90 mm. y cada agrafe de 2,5, 3,5 ó 4,8 mm.
Los de mayor tamaño son necesarios en vísceras como
el estómago o el recto inferior con paredes engrosadas,
en la sutura de bronquios principales, o en secciones
pancreáticas. Si los tejidos no pueden ser comprimidos
en el caso de las grapas más comunes hasta 2,5 mm. la

hemostasia no será segura y las grapas no cerrarán ade-
cuadamente. 

En el mango del stapler TA están los dispositivos pa-
ra manejarlo. A fin de evitar una descarga involuntaria
hay un perno (Pin) de sujeción que se acciona manual-
mente o automáticamente al cerrar las mandíbulas del
instrumento.

El botón ubicado en el mango del aparato permite la
apertura de las mandíbulas que se cierran sobre el teji-
do al accionar la palanca móvil del mango; un segundo
movimiento de esta palanca produce el "disparo" de los
agrafes.

Si se trata de una resección, la maniobra se completa
con el corte a bisturí sobre el borde del yunque cuya
punta apoya en una ranura "ad hoc" del mismo. A ve-
ces se observan sobre la línea de corte de los 2 ó 3 mm.
de intestino sobrante, al abrir la mandíbula, algunos
puntos sangrantes que se cohíben con electrocoagula-
ción.
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Fig. 2. Grapas. Tamaño más empleado. A) grapa normal. B) Grapa dispara. Las ramas
se dirigen hacia adentro evitando la salida de la grapa.
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Fig. 3. Uso del stapler modelo TA. A) Colocar el
tejido que se va a suturar y cortar dentro de la
mandíbula. B) Colocación del pin (o perno) de
sujeción movilizando el botón indicado por la
flecha. Si no es colocado el aparato lo coloca au-
tomáticamente al cerrar la mandíbula. Debe que-
dar fijo e inserto en un orificio que esta en el yun-
que. C) Se aprieta el gatillo del mango para obte-
ner la aproximación de los tejidos. Verificar que el
tejido esta correctamente colocado. D) El gatillo
del mango vuelve a su posición original. No debe
apretarse una segunda vez porque se produce el
disparo y de no hacerlo correctamente el grapado
puede ser defectuoso. E) Se aprieta por segunda
(disparo) vez el gatillo del mango hasta el tope
quedando bloqueado en esa posición. F) Antes de
abrir la mandíbula se secciona el tejido teniendo
como guía el borde del cartucho. G) Se aprieta el
botón que produce el desbloqueo permitiendo
que se abra la mandíbula.
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ROTICULATOR (Fig. 4)

El roticulator cumple las funciones del Modelo TA y
amplia su uso al tener un mango giratorio y la mandibu-
la articulada (90º). Esto facilita su uso en cierres del rec-
to en el tercio distal. El empleo de otra grapadora (sta-
pler) EEA confecciona la anastomosis colorectal (técnica
de doble sutura)5. Existen con igual fin, instrumentos de
tallo flexible.

MODELO GIA (gastro-intestinal anastomosis)

El GIA sirve para realizar una sutura mecánica lineal
cortante en cirugía a cielo abierto (Fig. 5). La grapadora
coloca dos hileras dobles de grapas de titanio alternas y
paralelas y corta en el medio dividiendo las dos hileras
(Figs. 17 y 18). Se comercializan versiones con distinta
longitud, de 60 y 80 mm. y agrafes de 2,5, 3,5 y 4,8 mm.
para tejidos delgados, normales y gruesos respectivamen-
te.

Consta de una mandíbula con una rama en la que se
emplaza la unidad de corte y grapado y un yunque sobre
el cual se cierran los agrafes.

Cada unidad de carga posee una cuchilla y cuatro hile-
ras de grapas (dos a cada lado) que se disparan al despla-
zar hacia delante una corredera; de este modo, corte y en-
grapado son simultáneos, lo que logra sección visceral
eliminando el tiempo séptico.

Como medida de seguridad la línea de grapado es 5
mm. más larga que la de corte.

El aparato puede recargarse lo que permite utilizarlo
varias veces.

El instrumento generalmente esta diseñado en dos par-
tes que se articulan una vez puesta la carga. Tiene una pa-
lanca que se mantiene abierta y se acciona en el sentido
de la flecha (Fig. 5). En un primer paso se logra la apro-
ximación de las ramas de la mandíbula que sujetan al in-
testino, después de lo cual debe verificarse si el cierre es
correcto y si el tejido no excede la longitud del aparato;
como estos pasos son reversibles el aparato puede ser
abierto y recolocado. Al deslizarse la corredera se produ-
ce el grapado y corte simultáneos.

Usos. Los dos usos más frecuentes se esquematizan en
la Figs. 6 y 7. En la fig. 6 se observa que con el GIA, se
logra hacer simultáneamente la sección del intestino ce-
rrando los dos extremos. Este procedimiento permite ha-
cerlo en menos tiempo y evitando la contaminación pe-

ritoneal. 
En la Fig. 7 se observa como se realiza una anastomo-

sis latero-lateral. Los cabos intestinales pueden estar ce-
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Fig. 4. Roticulator

Fig. 5. GIA (Gastrointestinal anastomoses). A) Movimiento para aproximar y ajustar
las ramas. B) Movimiento de deslizamiento que produce el grapado y corte simultáne-
amente. 

Fig. 6. Empleo del GIA. El aparato ha permitido previa engrapado y corte obtener
un cierre hermético, rápido y evitando la contaminación peritoneal.
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rrados previamente o no. Son colocados en forma para-
lela. En el caso que los extremos estén cerrados se deben
efectuar sendos orificios por donde se introducen las ra-
mas del GIA. Los orificios, luego de la anastomosis, se
convierten en uno que se cierra con un TA.

2) SUTURAS CIRCULARES

Efectúan anastomosis de vísceras huecas en forma ter-
mino terminal o termino-lateral permitiendo la recons-
trucción del tránsito digestivo.

MODELO EEA (end to end anastomosis)
La primera versión fue el modelo EEA de tallo recto

(Fig. 8 ) que se carga con una capsula que incluye las gra-
pas y el yunque. Posteriormente aparecieron los modelos
EEA con mango cilíndrico curvo que facilita su uso so-
bre todo en pelvis inferior y en cirugía esófago-gástrica.
En uno de sus extremos se encuentra la cápsula consti-
tuido por el cabezal que alberga una doble corona de
agrafes de 4,8 mm. y una cuchilla circular. Por dentro de
éstos un eje destinado a recibir el yunque.

El mango (Fig. 8) consta de una "mariposa" que al ser
girada proyecta o retrae el eje y dos ramas móviles que, al
aproximarse, accionan el mecanismo de grapado y sec-
ción. 

El diámetro del cabezal y del yunque determinan el de
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Fig. 7. Anastomosis enteroentérica empleando GIA y TA. En A) Ambos cabos entéri-
cos se colocan en forma paralela y por sendos orificio se introducen las ramas del GIA,
efectuando un doble engrapado de los hileras de grapas y corte en el medio con lo cual
queda constituida la anastomosis y los orificios convertidos en uno.. B) Se cierra el
orificio común con un aparato TA.

A

B

Fig. 8. Stapler EEA metálico de tallo recto con la cápsula montada en su extremo.

mariposa de aproximación

(yunque)

mango

cápsula

yunque
tallo recto

palanca de grapado

y corte

Fig. 9. Cápsula para EEA. A) La cápsula tiene el yunque separado y los agrafes se
mantienen abiertos. B) La capsula cerrado deja un espacio para los cabos intestinales;
se observa que la grapa esta disparada teniendo sus ramas curvadas hacia adentro. Es-
ta forma de "B" permite el paso de los vasos por lo cual la sutura no es isquemiante.

Fig. 10. Stapler EEA de mango curvo.
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la luz anastomótica. Los diámetros disponibles dependen
de las firmas pero generalmente miden 21, 28, 31 y 34
mm. lo que permite su aplicación a los distintos calibres
del tubo digestivo.

A fin de establecer el diámetro adecuado se emplean
durante la cirugía calibradores metálicos (Fig. 12) que
son introducidos con ligeros movimientos de rotación.
Esto permite seleccionar el aparato EEA a utilizar de
acuerdo al tamaño del calibrador. El uso de calibradores
es infrecuente sobre todo en cirujanos habituados al em-
pleo de las suturas mecánicas.

Posteriormente se procede a emplazar una jareta con
nylon 2-0 u otra sutura deslizable en cada uno de los ca-

bos (Fig. 13). Se hace un surget con puntos formando un
solenoide. Los puntos no deben alejarse del borde más de
2,5 mm. ya que si se toma tejido en exceso éste puede in-
terferir con el cierre de los agrafes y fracasar la sutura.

Esta maniobra también puede efectuarse con las pinzas
para jaretas (Fig. 14) que se cierran sobre el intestino y
permiten el pasaje de ida y vuelta de una aguja recta, de
modo que al retirarse la pinza queda constituida una su-
tura en bolsa de tabaco.

Existe también un instrumento especial para implanta
la jareta, y que también es conocido con la palabra ingle-
sa "Purstring" (Fig. 15). Este instrumento tiene incorpo-
rado la hebra (poliéstrer 00 ó nylon 00 y pequeñós agra-
fes. Al cerrar el jareteador los agrafes mantienen el hilo fi-
jado al plano seromuscular del intestino permitiendo su
deslizamiento. Al abrir las ramas de la pinza la jareta esta
realizada (Fig. 16).

En la fig. 16 se observa el instrumento que se cierra so-
bre el tejido. Si los tejidos se comprimen excesivamente
las grapas pueden cerrar la luz del órgano. Antes de abrir
el instrumento se debe cortar el exceso de tejido para que
la jareta quede cerca del borde. Este procedimiento ofre-
ce sólo la ventaja de la rapidez pero es más oneroso.

En la fig. 17 se observan los distintos pasos de una
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Fig. 13. Jareta manual. A) Se realiza un surget en solenoide tomando el borde del ex-
tremo a anastomosar. B) Se ha cerrado la jareta alrededor del eje del yunque.

Fig. 14. Confección de la jareta con pinza. A) El aparato colocado para hacer la jare-
ta. B) En un corte se observa como se pasa la aguja de ida y vuelta tomando solo la ca-
pa seromuscular. Luego se corta el exceso de tejido y recién se abre la pinza.

Fig. 12. Calibradores. Son de distintos calibres y permiten elegir la sutura EEA a em-
plear.

Fig. 11. Mando del Stapler curvo EEA. En él existe una pequeña ventana donde, al
girar la mariposa, aparece una marca verde que indica la correcta aproximación de
yunque y cápsula, necesaria para efectuar el disparo.
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aproximación
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control 
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A B



anastomosis circular T-T. En A se observa que se han
efectuado las dos jaretas en los cabos y estas se anudaron
alrededor del eje una hacia el yunque y otra hacia el ca-
bezal con la carga de grapas. Se produce la aproximación
de los cabos, que en el aparato esquematizado se realiza
girando la mariposa posterior. Los aparatos tienen un se-
guro que permite evitar las descargas inadvertidas de
agrafes y un indicador asegura que la aproximación de los
cabos es la adecuada para hacer el disparo.

Una vez constatado que la aproximación es correcta,
que no hay otros tejidos interpuestos, se libera el seguro
y se dispara el instrumento: los agrafes atraviesan el teji-
do y son comprimidos contra el yunque adoptando la
forma de una "B" (fig 2); ésto permite el paso de los va-
sos resultando una sutura no isquemiante. 

Simultáneamente, la cuchilla secciona el tejido inter-
puesto contra el anillo plástico del yunque y éste se sepa-
ra de la cápsula con giros antihorarios de la mariposa, li-
berándose así de la anastomosis, lo que permite la ex-
tracción del instrumento. La extracción del instrumento
debe efectuarse con maniobras suaves de rotación en am-

bos sentidos para evitar lesionar la anastomosis efectua-
da. A fin de facilitar la extracción, algunos aparatos tie-
nen un yunque que cuando es separado del cabezal osci-
la sobre su eje adoptando una posición paralela a la luz
intestinal. Una vez fuera del intestino, se observarán en
el eje dos anillos de tejido (fig. 17) que contienen las res-
pectivas jaretas: su indemnidad es muestra de una co-
rrecta anastomosis cuya hermeticidad puede comprobar-
se instilando a presión solución de yodo-povidona (prue-
ba hidráulica) o inyectando aire con la anastomosis su-
mergida en líquido (prueba neumática)

El hallazgo de un anillo incompleto señala un defecto
en la sutura que puede requerir la adición de puntos con
técnica manual y, eventualmente, una colostomía de pro-
tección.
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Fig. 15. Instrumento jareteador con grapas (Purstring).
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ranura para sutura
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Fig. 16. Colocación del jareteador con grapas.(Purstring). Se ha sacado el seguro y se
está por hacer el disparo. Una vez hecho se corta el órgano teniendo como guía el bor-
de del jareteador.

Fig. 17. Mecanismo de la sutura EEA termino-terminal. A) La cápsula muestra el
yunque y la base separados y los dos cabos con una jareta alrededor del eje. B) Cierre
de la cápsula. Ambos cabos son engrapados y la hoja de corte secciona por dentro am-
bos cabos. C) Se separa el yunque, la anastomosis esta efectuada en forma invaginante
y quedan dos anillos de tejido de cada cabo intestinal que contienen las jaretas.
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En la fig. 18 se esquematiza la realización de una anas-
tomosis termino-lateral. Un ejemplo es la reconstrucción
del tránsito después de la operación de Hartmann. o una
anastomosis esófagoyeyunal. Se prescinde de una de las
jaretas (en el primer ejemplo en recto, en el segundo en
yeyuno) perforándose el órgano con un punzón que es
provisto con el aparato montado sobre el eje. La jareta
proximal se ciñe sobre el eje del yunque que, retirado el
punzón, se acopla en su lugar.

La aproximación de los cabos, el disparo y la extracción
del aparato se ejecutan de la manera descripta.

Esta técnica facilita el procedimiento al requerir una
menor disección del recto remanente.

Otra variante empleada para evitar la jareta rectal du-
rante anastomosis colo o ileo-rectales es el cierre del cabo
rectal con un disparo del instrumento TA y la perfora-

ción de la cara anterior del recto o bien de la línea de en-
grapado con el punzón montado en el eje del EEA. El
yunque con su vástago es desmontable y se lo introduce
en el cabo proximal y se ciñe una jareta confeccionada en
el borde. Después se acopla el yunque al eje, se efectúa la
aproximación y posteriormente el disparo (anastomosis
con doble sutura). 

El empleo rutinario de este instrumento permite redu-
cir el tiempo operatorio y, sobre todo, minimizar el tiem-
po de exposición de la luz intestinal, lo que previene
complicaciones infecciosas. 

Si bien su uso se extiende a procedimientos resectivos
del colon y del estómago así como a cirugía bariátrica,
pero es en las anastomosis esofágicas y las del recto extra-
peritoneal (que deben ejecutarse en campos operatorios
estrechos), donde se consideran de necesidad.

B) SUTURAS MECÁNICAS EN CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA

MODELO ENDO GIA XL (Fig. 20 )
Aparato de sutura mecánica de uso toracoscópico y la-

paroscópico, para transección tisular y confección de
anastomosis.

La versión "universal" admite diversas unidades de car-
ga fijas o articuladas, cada una de las cuales posee seis hi-
leras de grapas (para tejidos normales, delgados y grue-
sos) y una hoja cortante que se dispara simultáneamente,
lo que elimina la exposición de la luz visceral reduciendo
el riesgo de contaminación.
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Fig. 18. Mecanismo de la anastomosis EEA termino-lateral. Los pasos son semejan-
tes a la figura anterior, solamente que no es necesario hacer jareta en el órgano que
ofrece una cara lateral. El eje de la cápsula desprovista del yunque tiene un punzón
desmontable que permite perforar la víscera y posteriormente acoplarse al eje del
yunque. Fig. 19. Imagen endoscópica de una sutura EEA reciente. (Endoscopía efectuada in-

traoperatoria ante la sospecha de un pólipo no tratado).
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La carga para engrapado vascular, muy útil en el con-
trol de grandes pedículos, carece de elemento de corte.

Una vez ensamblada la unidad de carga se separan am-
bas ramas retrayendo la corredera de la cuchilla y, accio-
nando el mango, se las cierra sobre el tejido a seccionar
verificando que éste quede comprendido totalmente en
la línea de grapado.

Acto seguido se presiona el botón verde que libera el
mecanismo y, accionando el mango reiteradamente, se
logra el avance progresivo de la cuchilla que deja a cada
lado tres hileras de agrafes. 

COMPLICACIONES

Las complicaciones principales de las anastomosis
mecánicas son las dehiscencias y estenosis1. En suturas
colorectales la incidencia de dehiscencias van del 7 a
13% y en estómago éstas son menos frecuentes (1-4%)
pero las hemorragias alcanzan el 6 a 15 %31. 

La utilización de suturas mecánicas lineales en la ci-
rugía pancreática (hemostasia y corte en la resección iz-
quierda). se ha extendido su utilización para la hemosta-
sia y posterior corte de órganos que no tienen un gran
volumen en las pancreatectomías izquierdas. En un estu-
dio de 302 pancreatectomías izquierdas comprando el
uso de Stapler con procedimientos manuales tradiciona-
les encuentran en el análisis univariable y multivariable
un número significativo más alto de fístulas15. 

La cicatrización normal de una sutura mecánica (Fig.
19) da lugar a un anillo fibrótico que no produce altera-
ción del tránsito.. La cicatrización normal de una sutura
por EEA es delimitada y se detiene cuando el epitelio lle-
ga a cubrir la superficie de los cabos enfrentados. Como
las capas de epitelio de los cabos quedan a poca distancia
(<2mm.) y es uniforme, el recubrimiento se produce

dentro de las primeras dos semanas Las infrecuentes es-
trecheces de la luz intestinal (6 a 10%) se deben al em-
pleo de suturas de diámetro reducido o a la presentación
de dehiscencias y complicaciones infecciosas.

La mayor parte de las estrecheces pueden resolverse con
dilataciones18-25. 

En cirugía bariátrica, la estenosis de la gastroenteroa-
nastomosis son más frecuentes y tempranas cuando se
emplea el EEA 21. Fisher3 las ha encontrado en el 9% en
una serie de 200 casos. Su aparición ocurrió a las 4,8 se-
manas (+-1,2) con el EEA 21 y a las 8,9 semanas (+- 3,8)
cuando emplearon EEA 25 mm. (P==,001).

Fístulas han sido señalada en todos los niveles del tubo
digestivo. En cirugía colónica las anastomosis mecánicas
han reducido su frecuencia con respecto a las manuales.

En anastomosis rectales bajas se observaron fístulas rec-
tovaginales o rectovesicales, atribuibles al tamaño del tu-
mor, a procesos inflamatorios agregados o a histerec-
tomía previa. La inclusión accidental de la pared vesical
o vaginal en la sutura son la causa de éstas fístulas.1-30

Las causas generales que influyen en los resultados son
las mismas de las suturas manuales, las propias de cada
órgano se desarrollan en los capítulos respectivos. 

Las debidas a suturas mecánicas pueden ser por fallas
del aparato o a defectos técnicos.

Del aparato:
El mejoramiento de los modelos los ha resuelto en gran

parte por lo que, actualmente, son muy infrecuentes 
- Ausencia de agrafes en el cartucho
- Falta de arandela plástica (blanca) en el yunque del

EEA (sobre ella la cuchilla secciona los cabos intestinales)
- Falla en el corte (los agrafes se disparan pero la cuchi-

lla no corta el intestino)
Errores técnicos:
- Mala realización de la jareta: al ceñirla, el borde in-

testinal no llega a contactar con el eje.
- Interposición de tejidos vecinos entre yunque y cáp-

sula o grosor excesivo de la pared intestinal que supera el
alcance de los agrafes

- Disparo sin aproximación suficiente de los cabos (ve-
rificar en el EEA la marca verde que señala correcta apro-
ximación)

- Disparo sin la fuerza suficiente y con movimiento in-
terrumpido (debe hacerse con firmeza y en un solo mo-
vimiento)

- Extracción omitiendo el disparo u olvidando separar
el yunque

- Retiro brusco del instrumento
El sangrado de las anastomosis debe verificarse cuando

sea posible ver la mucosa. Se lo cohibirá con puntos o
electrocoagulación.
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Fig. 20. Modelo de endo-gia.
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RESULTADOS

Los resultados de las suturas mecánicas se evalúan com-
parándolos con las manuales. Estas dependen también
de los órganos y operaciones que se consideren (Véase las
patologías y operaciones en los capítulos correspondien-
tes). Aquí solo se pretende dar una visión general.

Al respecto, Friend y colaboradores4 observaron menor
índice de dehiscencias con sutura mecánica frente a su-
tura manual monoplano, ejecutadas ambas por cirujanos
en formación. En Argentina una de las experiencias más
grandes corresponde a Garriz y Colab. con 905 anasto-
mosis con sutura mecánica siendo la mayor parte con co-
lon (703 casos): colo-rectales, colo-cólocas, ileo-cólicas e
ileo-rectales. La mortalidad global por dehiscencias fue
1,28% y en las anastomosis colo-rectales 0,96% lo que se
atribuye a la reducción del tiempo séptico de los proce-
dimientos, al menor traumatismo en la línea de sutura, a
la minuciosa preparación de los cabos intestinales y al
uso de los dispositivos de sutura mecánica7-8-9-10-11. 

REFLEXIONES FINALES

Los aparatos de sutura mecánica no enseñan a operar y
no pueden reemplazar a una buena técnica quirúrgica.
En este sentido, se subraya la necesidad de respetar las
"reglas de oro" de la cirugía digestiva24.

1- Disección limpia, atraumática y precisa
2- La hemostasia será cuidadosa
3- Se respetará el riego sanguíneo hasta los bordes de

los cabos donde se realizará la sutura
4- Se evitará la tensión en la línea de la anastomosis.
El adiestramiento en suturas manuales debe ser siem-

pre parte de la formación quirúrgica, utilizando las sutu-
ras mecánicas en los casos que se considere conveniente.
Debe recordarse que muchas de las suturas más delicadas
como la de los conductos biliares, pancreáticos, la mi-
crocirugía en vasos sanguíneos y otras, siguen siendo pa-
trimonio de una buena técnica manual y de cirujanos
destacados.

El problema de las suturas mecánicas es su costo que
resulta elevado para nuestro sistema sanitario lo que ha-
ce que su empleo se limite a las indicaciones de necesidad
en las cuales existe consenso (esófago abdominal y recto
extraperitoneal).

Se estima que actualmente son empleadas en el 20% de
los procedimientos a cielo abierto mientras que en ci-
rugía videoscópica su uso es proporcionalmente mayor. 

Las suturas mecánicas han sido un importante progre-
so en cirugía digestiva, logrando suturas herméticas y
precisas aún en sectores donde las maniobras son difíci-
les de realizar; la técnica es relativamente fácil de apren-
der y permite que cirujanos con distinta experiencia y ha-
bilidad realicen anastomosis uniformes e iguales.
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