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Haciendo facil lo dificil: la sutura
continua en la anastomosis
intracorporal

RESUMEN

La practica de la cirugia bariatrica requiere adiestramiento especial,
con dominio de la laparoscopia avanzada, sobre todo en la realizacién
de anastomosis intracorporales. Enseguida se exponen dos recursos
utilizados por nuestro grupo que consisten en “lazos corredizos” que
se realizan al inicio y al final del hilo y que permiten efectuar la sutura
de forma rapida y segura.

Palabras clave: anastomosis intracorporal, laparoscopia, cirugia
bariatrica.

Making easier what is difficult:
continuous suture in intracorporeal
anastomosis

ABSTRACT

Bariatric surgery requires a high level of training and detailed knowledge
of advanced laparoscopy, especially when carrying out intracorporeal
anastomosis. The following presentation shows two examples used by
our group, which consists of slipknots done at the beginning and the
end of the thread that allows us to do the suture quickly and securely.
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Cirugia y Cirujanos

ANTECEDENTES

A lo largo de los afos se han utilizado muchas
técnicas para tratar pacientes con obesidad
moérbida. Hoy dia, dos de las técnicas mas
practicadas en nuestro pais son la gastrectomia
vertical laparoscépicay el bypass gastrico. La ci-
rugia minimamente invasiva, como recurso para
tratar pacientes obesos, ha aportado numerosas
ventajas y buenos resultados en la pérdida de
peso, recuperacion mas temprana, menor dolor
postquirirgico y reduccién significativa de las
complicaciones parietales en el postoperatorio
inmediato y tardio.

La formacién de cirujanos bariatras requiere
adiestramiento especializado en cirugia laparos-
copica avanzada, sobre todo cuando se realizan
técnicas mixtas o malabsortivas.* A la dificultad
de la técnica propiamente dicha deben agregarse
las propias del paciente con obesidad mérbida
para las suturas y anastomosis intracorporales:
grosor del paniculo adiposo subcutaneo que, en
muchas ocasiones, limita el movimiento de los
trocares, la hepatomegalia que padece la mayo-
ria de los pacientes, agregada a la esteatosis que
dificulta la retraccién para conseguir una buena
exposicion del campo, el grosor de los mesos,
el riesgo de retraccién en el movimiento de asas
y de sangrado con la traccién de los mesos y
omento. Por todo esto hay autores que conside-
ran que la curva de aprendizaje es larga (superior
a los 100 casos), tiempo en que la morbilidad
intra y postoperatoria es mas elevada.>”

Desarrollo

Por las condiciones inherentes del paciente, y
la dificultad de la técnica quirdrgica, hay dos
campos de aprendizaje atribuibles a la cirugia
laparoscépica. En primer lugar es necesario te-
ner experiencia en el tratamiento de pacientes
obesos y, en segundo, es imprescindible tenerla
también en técnicas avanzadas de cirugia lapa-
roscopica reconstructiva.® En 1993 la Sociedad
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Americana de Cirugia Bariatrica aconsejé que
“la cirugia laparoscépica de la obesidad solo
debe realizarla cirujanos con experiencia en
cirugia laparoscoépica avanzada, familiarizados
con la complejidad de las técnicas de cirugia
de la obesidad, y expertos en el tratamiento de
pacientes obesos”.

Para la preparacion de cirujanos en las técnicas
bariatricas, la Asociacién Espafola de Cirugia
(AEC), a través de su seccion de Obesidad Méor-
bida, y la Sociedad Espafola de Cirugia de la
Obesidad y Enfermedades Metabélicas (SECO),
han colaborado en la integracion de un progra-
ma de formacién que establece los requisitos
que debe cumplir un cirujano para obtener el
diploma de competencia de dicho programa que
inicié en 2009, y consta de 5 fases que incluyen:
conocimientos tedricos, practicos y experiencia
profesional tutelada.’

Quiza la parte técnica que mas destreza precisa
para la realizacién de cirugias bariatricas sean
las anastomosis y suturas intracorporales. A
pesar de que laparoscopia comenzé hace afos
y es una técnica estandarizada en multitud de
intervenciones de la practica quirdrgica habi-
tual (colecistectomias, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, apendicectomias, incluso hemi-
colectomias o resecciones anteriores), son muy
pocas las que obligan al manejo intracorporal
de las suturas. De ahi que la mayor parte de
cirujanos laparoscopistas que no se dedican a la
cirugia bariatrica carezcan de especial habilidad
en el manejo de este tipo de suturas.

Para la formacién en cirugia bariatrica es im-
prescindible el dominio de técnicas de cirugia
laparoscépica avanzada, como la realizacion
de anastomosis intracorporales. El comienzo
de una sutura continua, tanto en el refuerzo
de una sutura, como en la confeccion de una
anastomosis, que inicia y finaliza con la realiza-
cién de un nudo. Para la realizacién de suturas
hemos utilizado diferentes recursos en busca
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de la solucién mas segura, eficaz, eficiente, y
facilmente reproducible como: un punto simple
en el comienzo de la sutura, un lazo fijo creado
en el extremo del hilo, la sutura barbada que, en
principio, no requiere la realizacién de nudo en
los extremos, o el clip colocado en el extremo
del hilo. Entre todas las propuestas utilizadas, la
que ofrece mas ventajas es el “lazo corredizo” al
inicio de la sutura, y la del punto de Cuschieri
al finalizar. Desde su introduccién en nuestro
equipo, estos dos recursos se utilizan sistemati-
camente en el inicio y fin de la sutura continua,
lo que facilita su realizacién y proporciona una
solucién segura y estanca en la gastrectomia
vertical laparoscépica, y en el bypass gastrico. En
la gastrectomia vertical laparoscépica se utiliza
la sutura invaginante (luego de la gastrectomia).
Aunque no todos los autores defienden su uso,
nuestro equipo, al igual que el de Baltasar y sus
colaboradores,'® de forma rutinaria, realizan
invaginacién sero-serosa de la sutura mecanica
mediante monofilamento de 2-0, con la idea de
controlar el sangrado y disminuir el porcentaje
de fistulas gastricas, sin aumentar el costo del
proceso.'!

En el bypass gastrico se utiliza para las anasto-
mosis gastro-entérica y entero-entérica; ambas
se realizan latero-laterales con endograpa-
doras Tri-staple. Para el cierre de los orificios
de entrada se utiliza una sutura continua de
monofilamento 2-0.

Lazo corredizo

Durante el montaje en la mesa de instrumenta-
cién, la enfermera es quien hace los lazos y los
tiene preparados para el momento de la sutura.
Sistematicamente se utiliza monofilamento de
2-0 porque facilita el desplazamiento del nudo,
que enseguida se explica." El primer paso con-
siste en medir exactamente la longitud del hilo
que se requerira (alrededor de 12 cm) (Figura 1a).
Después de medirlo, en uno de los extremos se
realizan tres ojales seguidos, uno de ellos de

mayor tamafio que el resto (Figura 1b). El extremo
opuesto del hilo se introduce a través de los tres
ojales (Figura 1c). Enseguida de pasar el hilo,
entre los dedos pulgar e indice de la mano, se
mantiene agarrado el ojal de mayor tamano, y
se tira de ambos extremos (Figura 1d). De esta
manera se obtiene el hilo para la sutura continua,
con un lazo corredizo en el extremo. El ojal del
lazo puede ampliarse para facilitar el paso de la
aguja intraoperatoriamente (Figura 1e). Una vez
pasada, se tira de ambos extremos para que el
lazo quede cerrado y estanco (Figura 1f).

Las ventajas de este recurso son: facilita el co-
mienzo de la sutura porque evita la necesidad
de realizar un nudo al inicio en zonas donde,
en ocasiones, la visibilidad no es buena o no
permite demasiada movilidad; mantiene la lon-
gitud predeterminada del hilo (si fuera necesario
anudarlo de la forma clasica, puede tirarse de
un lado demasiado y quedar cortos en el otro
para el resto de la sutura continua); mantiene
una estanqueidad adecuada al permitir el cierre
de la lazada cuando se tira de ambos lados; este
nudo es ideal para trabajar en paralelo, en caso
de no haber colocado los trocares con un an-
gulo adecuado. El inconveniente no es otro que
la necesidad de preparar de manera adecuada
al instrumentista porque cualquier error en su
creacion hace que el lazo fracase, y no cierre
de forma segura.

Nudo de Cuschieri

Se realiza para finalizar la sutura continua. Se
trata de un nudo corredizo, seguro y facil de
realizar. Una vez realizado el Gltimo punto de
la sutura continua (Figura 2a) se introduce el
extremo del porta a través del ojal previo (Fi-
gura 2b), se tracciona del hilo en su parte mas
alejada de la aguja (Figura 2c) y se pasa hacia
el otro lado del ojal (Figura 2d). De esta manera
vuelve a crearse un nuevo bucle. Se introduce
de nuevo el porta a través de éste y se tracciona
del hilo, pero esta vez en su parte mds proxima
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Figura 1. Realizacién del “lazo corredizo”. 71a: se mide la longitud del hilo. 1b: realizacién de tres ojales.
Tc: introduccién del extremo del hilo a través de los mismos. 7d: se tira de ambos extremos manteniendo el
ojal mayor. Te: hilo listo para utilizarse. Tf: al pasar la aguja por el ojal, el nudo queda cerrado y estanco al
tirar de ambos extremos.

|//

Figura 2. Realizacién de
a través del ojal previo. 2c: traccion del hilo en su parte mas alejada de la aguja. 2d: paso del hilo hacia el
otro lado del ojal. 2e: introduccién del porta a través del nuevo bucle en la parte mds préxima a la aguja.
2f: nudo corredizo.

nudo de Cuschieri”. 2a: sutura continua. 2b: se introduce el extremo del porta
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a la aguja (Figura 2e). Una vez mas se pasa el
hilo a través del bucle (Figura 2f) quedando asi
un nudo corredizo que se puede desplazar fa-
cilmente hasta su cierre."

Las ventajas que ofrece este nudo son: en primer
lugar, facilitar el final de la sutura porque evita
la necesidad de realizar un nudo que, en deter-
minadas circunstancias, no es facil; mantener
estanqueidad adecuada porque el nudo una
vez cerrado se mantiene fijo; evita la necesidad
de traccién por parte del ayudante porque se
trata de un nudo corredizo que permite tensar
la sutura continua al bajar el nudo, permite el
uso de suturas mds cortas al no precisar tanto
hilo para la realizacién del nudo, al igual que
el lazo corredizo permite trabajar en paralelo,
sin necesidad de tener un dngulo adecuado
para realizar un nudo clésico laparoscépico; el
inconveniente es que una falla en su realizacion
(generalmente en el segundo ojal) impide que el
nudo pueda correr hasta su cierre.

CONCLUSIONES

Tanto el “lazo corredizo” como el “punto de
Cuschieri” son recursos a tener en cuenta en
la cirugia bariatrica, asi como en otras espe-
cialidades (anastomosis intracorporales tras
hemicolectomfas derechas) que requieran
cirugia laparoscopia avanzada. Se trata de habi-
lidades facilmente reproducibles que permiten la
realizacién de suturas intracorporales de forma
segura.
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