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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Posiblemente la parte técnica que mas destreza precisa en laparoscopia es la
Recibido el 15 de abril de 2019 realizacién de anastomosis y suturas intracorpéreas. La aparicién de las nuevas suturas
Aceptado el 20 de octubre de 2019 barbadas durante los dltimos afios parece facilitar dichos gestos quirirgicos. El objetivo de
On-line el 6 de diciembre de 2019 nuestro estudio es evaluar los resultados a corto plazo en pacientes con neoplasias de colon
derecho, tras hemicolectomia derecha laparoscépica con anastomosis intracorpérea
Palabras clave: mediante la utilizacién de sutura barbada en el cierre de la enterocolotomia.
Sutura barbada Métodos: Se trata de un estudio descriptivo prospectivo multicéntrico en el que se incluyen
Anastomosis laparoscépica pacientes que han sido intervenidos mediante hemicolectomia derecha laparoscépica por
Hemicolectomia derecha patologia neoplasica colénica entre junio del 2015 y diciembre del 2018. En todos ellos se
Anastomosis intracorpérea realizé la anastomosis intracorpérea mediante el uso de endocortadora y el cierre de la

enterocolotomia mediante una doble capa de sutura barbada.
Resultados: Se haintervenido a un total de 80 pacientes (47,5% mujeres), con una edad media
de 70,6 + 9 (49-92) afios. El tiempo operatorio medio fue 99,5 + 38 min. Un 2,5% de la muestra
presenté dehiscencia de anastomosis y se tuvo que reintervenir a 5 pacientes (6,2%) como
consecuencia de 2 dehiscencias, 2 cuadros obstructivos y un sangrado peritoneal. La
mediana de estancia hospitalaria fue de 7 (3-173) dias.
Conclusiones: El uso de la sutura barbada en la hemicolectomia derecha laparoscépica con
anastomosis intracorpérea parece presentar una morbilidad similar a las series descritas en
la literatura. En cualquier caso, serian necesarios estudios con mayor nimero de pacientes,
prospectivos, controlados y aleatorizados para confirmar estos hallazgos.
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Use of barbed suture for the closure of enterocolotomy after laparoscopic
right hemicolectomy with intracorporeal anastomosis. A prospective
descriptive study

ABSTRACT

Introduction: Performing intracorporeal anastomoses and sutures is possibly the technique
that requires the greatest skill in laparoscopic surgery. The appearance of the new barbed
sutures in recent years has seemed to facilitate this surgical step. The aim of our study is to
evaluate short-term results in patients with neoplasms of the right colon, after laparoscopic
right hemicolectomy with intracorporeal anastomosis using barbed suture at the closure of
the enterocolotomy.
Methods: This is a multicenter, prospective, descriptive study that includes patients who
underwent laparoscopic right hemicolectomy for neoplastic colonic pathologies between
June 2015 and December 2018. In all patients, the intracorporeal anastomosis was performed
using the endocutter, and closure of the enterocolotomy was done with a double layer of
barbed suture.
Results: A total of 80 patients were treated (47.5% women), with an average age of 70.6 + 9 (49-
92) years. The average operative time was 99.5 + 38 minutes Anastomotic dehiscence was
observed in 2.5% of the sample, and 5 patients required re-operation (6.2%) as a result of 2 leaks,
2 obstructive symptoms and one peritoneal bleeding. Mean hospital stay was 7 (3-173) days.
Conclusions: The use of barbed suture in laparoscopic right hemicolectomy with intracor-
poreal anastomosis seems to present a morbidity similar to series described in literature.
Prospective, controlled and randomized studies with a larger number of patients would be
necessary to confirm these findings.

© 2019 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Desde la aparicién de la cirugia laparoscépica colorrectal,
numerosos estudios han demostrado sus ventajas en cuanto a
seguridad y efectividad. En comparacién con la cirugia abierta,
los pacientes intervenidos mediante via laparoscépica pre-
sentan una recuperacién més temprana, asi como reduccién
de las complicaciones a corto plazo’, sin presentar diferencias
en cuanto a resultados oncolégicos, supervivencia y recu-
rrencia’.

La hemicolectomia derecha laparoscépica para el trata-
miento de lesiones colénicas puede realizarse técnicamente
bien mediante la realizaciéon de una anastomosis tras la
exteriorizacién del intestino a través de una minilaparotomia
(anastomosis extracorpdrea), o mediante la realizacién de una
anastomosis intraabdominal totalmente laparoscépica (anas-
tomosis intracorpérea). Hasta la fecha, diferentes articulos
han comparado ambas técnicas, sin que existan diferencias
contundentes entre ambas que nos indiquen cual es la mejor a
realizar actualmente®”. A pesar de esto, los tltimos metaa-
nalisis parecen defender la anastomosis intracorpérea con
ciertas ventajas frente a la extracorpdérea como una recupe-
racién mas temprana y menos complicaciones postoperato-
rias®°. La aparicién de la sutura barbada durante los tltimos
afios parece facilitar la realizacién de dichas anastomosis. La
revision clinica de la literatura apoya su uso como una técnica
segura y eficaz, como minimo equivalente a las suturas
convencionales absorbibles* (fig. 1).

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados a
corto plazo en pacientes con neoplasias de colon derecho, tras

hemicolectomia derecha laparoscépica con anastomosis
intracorpérea mediante la utilizacién de sutura barbada en
el cierre de la enterocolotomia (fig. 2).

Métodos

Diserio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo multicéntrico en
el que se incluye a pacientes que han sido intervenidos
mediante hemicolectomia derecha laparoscépica, con anas-
tomosis intracorpérea, por patologia neopladsica colénica
desde junio del 2015 hasta diciembre del 2018. El estudio ha
sido valorado y aprobado por el comité ético de los hospitales
participantes (3 hospitales del sudeste esparfiol). A todos los
pacientes se les ha entregado el consentimiento informado
para participar en el estudio.

Se incluye a aquellos pacientes diagnosticados de neopla-
sia de colon derecho (ciego, colon ascendente y &angulo
hepatico), siendo los criterios de exclusién: la existencia de
lesién neoplasica sincrénica colénica, la presencia de metas-
tasis a distancia (estadiov), la invasién de 6rganos vecinos (T4)
en el momento del diagndstico, pacientes con enfermedad de
Crohn o colitis ulcerosa, la cirugia urgente y la contra-
indicacién para realizar cirugia laparoscépica. Asi mismo,
quedan excluidos del estudio aquellos pacientes a los que se
les ha realizado una anastomosis extracorpérea por el motivo
que sea.

Las principales variables a medir han sido las caracteris-
ticas de pacientes (sexo, edad, localizacién de la lesién),
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Figura 1 - Sutura dotada de pequeiias barbas en sentido helicoidal a lo largo de toda superficie.

Figura 2 - Uso de la sutura barbada en hemicolectomia derecha laparoscépica.

intraoperatorias (tilempo quirdrgico, porcentaje de reconver-
sién, tamafio de la incisién de extraccién de la pieza
quirtrgica, complicaciones), postoperatorias (dias de intro-
duccién de dieta, presencia de ileo paralitico, estancia
hospitalaria, reintervencién, complicaciones, mortalidad).

Técnica quirurgica

Los pacientes reciben profilaxis antibiética y antitrombética
preoperatoria, asi como una preparacioén coldénica mediante
dieta pobre en residuos durante la semana previa a la
intervencién. Son intervenidos bajo anestesia general y
colocados en posicién francesa (posiciéon de Trendelenburg
con las piernas abiertas). La intervencién comienza con la
colocacién de un primer trocar infraumbilical de 12 mm y la
colocacién posterior de 3 accesorios (5 mm x 5 mm x 12 mm).

Se realiza una exploracién completa de la cavidad
abdominal en busca del tumor primario, lesiones a distancia

o implantes peritoneales. Se exponen los vasos ileocdlicos y,
tras su seccién, se continua la diseccién de medial a lateral.
Una vez disecado el mesocolon, se decide a qué nivel se realiza
la seccién del colon transverso mediante la endocortadora
(endoGIA1 60 mm Articulating Medium/Thick Reload with Tri-
Staple Technology 3 mm, 3,5 mm, 4 mm —EGIA60AMT—,
Medtronic, Mineapolis, EE. UU.) y se completa la diseccién
movilizando el angulo hepatico. Posteriormente, se identifica
el ileon terminal y se secciona a unos 10cm de valvula
ileocecal con endocortadora (endoGIA1l 60 mm Articulating
Vascular/Medium Reload with Tri-Staple Technology 2 mm,
2.5 mm, 3 mm —EGIA60AVM—, Medtronic, Mineépolis, EE.
UU.). Se termina la diseccién de parietocdlico derecho hasta
que la liberacién completa de la pieza quirdrgica.

Se realiza incisién de Pfannenstiel para la extraccién de la
pieza quirtrgica protegida mediante separador tipo Alexis®
(Alexis®™ o Wound Retractor/Protector, Applied Medical Tech-
nology, CA, EE. UU.).
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Se coloca el ileon terminal junto al colon transverso
(isoperistaltico) para realizar una anastomosis laterolateral,
colocando un punto de traccién proximal a la anastomosis
uniendo el borde del colon y del ileon; a continuacién, se
procede a realizar la apertura de ambos ojales para introducir
la endocortadora (endoGIA1 60 mm Articulating Medium/
Thick Reload with Tri-Staple Technology 3 mm, 3,5 mm, 4 mm
—EGIA60AMT— Medtronic, Mineapolis, EE. UU.). Se realiza la
anastomosis y se procede al cierre de la enterocolotomia. Para
ello, damos unos puntos simples con sutura barbada de 2-0 en
el extremo distal e inferior al ojal (con el fin de tenerlo
referenciado) procediendo, a continuacion, al cierre mediante
doble sutura continua barbada 2-0 (el primero serosubmucoso
y el segundo seroseroso) (PDO 26 mm, 1/2 cicle). Tras la
realizacién de la sutura, no es necesario anudar y el hilo se
secciona a aproximadamente 0,5-1 cm del extremo. Ninguno
de los cabos (colon e ileon) se sobresuturan. Se revisa cavidad
abdominal. En caso necesario se dejara drenaje aspirativo (a
decisién del cirujano).

Seguimiento

El primer dia postoperatorio se retira la sonda vesical (si presenta
diuresis adecuada). Todos los pacientes comienzan a movilizarse
al sillén e incluso a pasear desde el primer dia. En caso de
presentar peristaltismo o ventosear se comenzara con liquidos.
Si tolera bien la dieta liquida, esta se ird aumentando
progresivamente a semiliquida y blanda. En caso de drenaje,
este se retirara si es seroso o serohematico a las 24 h. Los criterios
al alta serdn: paciente tolera nutricién sélida; movilizacion
adecuada; ventosea; ausencia de nduseas; aceptacién por parte
del paciente; no dolor abdominal o controlado con analgesia oral.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se ha realizado utilizando el programa
informatico SPSS 20.0 (IBM Inc. Rochester, MN, EE. UU.). Se ha
realizado un andlisis descriptivo de las variables de estudio
recogidas.

Para las variables cualitativas se ha aplicado el célculo de
frecuencias y para las variables cuantitativas se ha calculado
medidas de dispersién de desviacién tipica.

Resultados

Se ha intervenido a un total de 80 pacientes entre junio del
2015 y diciembre del 2018. Las caracteristicas de la poblacién
estudiada se muestran en la tabla 1. La edad media de la
muestra fue de 70,6 + 9 (49-92) afios. El indice de masa corporal
medio fue de 28,0+4 (21,1-36,4) kg/m> Respecto a la
localizacién de las lesiones neoplasicas, el 43,7% se encon-
traba en ciego, en colon ascendente el 31,2% y en angulo
hepatico en el 25%.

Las variables intraoperatorias se muestran en la tabla 2. El
tiempo quirdrgico medio de la intervencién fue de 99,5 + 38
min. En el postoperatorio, un 26,2% de la muestra present6 ileo
paralitico, lo que retrasé la introduccién de la dieta, cuya
mediana fue de 2 dias (0-50). El porcentaje de complicaciones
globales en la serie fue del 25% (tabla 3). Un 2,5% de la muestra

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes a estudio

Caracteristicas Porcentaje (n)
N.° pacientes 80

Edad (afios) 70,6 +9 (49-92)
Sexo (mujeres) 47,5 (38)

IMC (kg/m?) 28,0 £ 4,6 (21,1-36,4)
ASA1 6,25 (5)

ASA II 43,7 (35)

ASA TII 47,5 (38)

ASA IV 2,5 (2)

DM 18,7 (15)

HTA 62,5 (50)
Cardiopatia 30,0 (24)

Cirugia abdominal previa 33,7 (27)
Localizacién de la lesién: ciego 43,7 (35)

Colon ascendente 31,2 (25)

Angulo hepatico 25,0 (20)

Tabla 2 - Variables intra y postoperatorias

Caracteristicas Porcentaje, media + DE (n)
Tiempo quirtirgico (min) 99,5 + 38
Tamaiio incisién (cm) 64+1
Complicaciones intraoperatorias 1,2 (1)
Conversion 1,2 (1)
Introduccién dieta (dias) 2 (0-50)
fleo paralitico 26,2 (22)
Dehiscencia anastomosis 2,5 (2)
Reintervencién 6,2 (5)
Infeccion sitio quirtirgico incisional 3,8 (3)
Mortalidad 1,2 (1)
Estancia (dias) 7 (3-173)
N.° ganglios en pieza quirtirgica 22,3+8
TNM
pTo 2,5 (2)
pTy 20,0 (16)
pT, 15 (12)
pTs 43,7 (35)
pT4 18,7(15)
PNp 28,7 (23)
PN, 46,2 (37)
PN, 25,0 (20)

presenté dehiscencia de anastomosis y se tuvieron que
reintervenir 5 pacientes (6,2%) como consecuencia de 2 dehis-
cencias, 2cuadros obstructivos y un sangrado peritoneal.
Todos los pacientes fueron reintervenidos por laparoscopia y
3se convirtieron a laparotomia. Entre los pacientes con
dehiscencia de la anastomosis una fuga ocurrié en el borde
de seccién del intestino delgado y fue tratada mediante
reseccién de este muiién. En el segundo caso, la fuga ocurrié
en la linea de sutura mecanica. Los cuadros obstructivos se
debieron a una hernia interna y un asa intestinal adherida en
la pelvis. Ambos casos se convirtieron a laparotomia y fueron
solucionados sin necesidad de reseccién intestinal. La
infeccién de sitio quirtrgico incisional superficial se presentd
en el 3,8% de los casos. Hubo un fallecimiento en la serie
atribuible a un tromboembolismo pulmonar. La estancia
mediana de la serie fue de 7 (3-173) dias. En cuanto a los
resultados de la anatomia patolégica, 28 pacientes se
encontraban en estadio 1, 10 pacientes en estadio 1A, 24 en
estadio mA y 16 en estadio mB.
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Tabla 3 - Complicaciones. Clasificacién Clavien-Dindo

Complicaciones N.° (%)
Grado I
Fiebre 9 (11,2)
ITU 2 (2,5)

Grado II
1SQ 3 (3,8)
Grado Illa 0 (0,0)

Grado IIIb
Dehiscencia 2
Obstruccién 2
Sangrado 1
Grado IVa 0
Grado IVb 0
Grado V 1

Discusion

El tratamiento de las neoplasias de colon derecho ha ido
evolucionando hacia su realizacién via laparoscépica, obte-
niendo, de esta manera, los beneficios que aporta esta via
minimamente invasiva'?*°. Sin embargo, si existe controver-
sia ala hora de realizar la técnica quirdrgica y elegir cudl de las
posibles anastomosis es la mas adecuada (extracorpérea o
intracorpérea). Hasta la fecha, diferentes publicaciones han
intentado mostrar cudl presenta ventajas, pero, a pesar de que
el algin estudio se declina mas hacia una u otra, no se pueden
sacar aun conclusiones definitivas y contundentes®”’. El
metaanalisis de Feroci et al.'®, muestra que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre ellas en el
tiempo operatorio, complicaciones postoperatorias, reinter-
venciones, numero de ganglios linfaticos aislados en la pieza y
mortalidad. Sin embargo, la revisién sistematica llevada a
cabo por van Oostendorp et al.? concluye que la anastomosis
intracorpérea se asocia a una reduccién de la morbilidad a
corto plazo (OR 0,68, IC del 95%, 0,49-0,93; I? = 20%), asi como a
una menor estancia hospitalaria (MD -0,77 dias, IC del 95%, -
1,17-0,37; I? = 4%).

Los defensores de la anastomosis intracorpérea se apoyan
en que, durante la realizacién de esta anastomosis, permite
una visualizacién adecuada de la misma a lo largo de toda su
longitud, en contra de la extracorpérea en la que, en funcién de
las caracteristicas del paciente (principalmente en aquellos
obesos), la extraccién de los cabos intestinales para la
anastomosis, en ocasiones, no es facil'’. Ademas, permite
una correcta visualizacién del mesenterio para prevenir la
rotacién del mismo que pueda dar lugar en el postoperatorio a
complicaciones por compromiso vascular (mas frecuente en la
técnica extracorpérea'®). Por otro lado, la anastomosis
intracorpérea permite decidir dénde quieres realizar la
incisién de extracciéon de la pieza (Mc Burney, hipocondrio
derecho, Pfannenstiel, etc.), a diferencia de la extracorpérea,
en la que la incisién debe realizarse en la zona que permita la
extraccién de ambos cabos, necesitando, en determinados
pacientes, incisiones mas largas que en la intracorpérea’. En
nuestra serie, la anastomosis intracorpérea nos ha permitido
realizar la extraccién de las piezas a través de incisiones de
Pfannenstiel. Con relacién a la orientacién de la anastomosis,

la intracorpérea permite decidir si la anastomosis se realiza
iso o antiperistéltica®’, por lo que, durante nuestro trabajo,
todas las anastomosis se han realizado isoperistalticas.

Uno de los principales inconvenientes de la anastomosis
intracorpérea es que requiere una destreza importante desde
el punto de vista técnico para realizar, principalmente, la
sutura de la enterocolotomia. Asilo muestran Jamali et al.>! en
su trabajo, en el que se estudia el grado de dificultad de las
diferentes técnicas laparoscépicas y donde se evidencia que la
anastomosis intracorpérea presenta mas dificultad para el
cirujano que la extracorpérea. Por ello, en nuestro estudio
presentamos el uso de la sutura barbada, con la intencién de
mostrar sus ventajas en cuanto a facilidad quirtrgica.

Desde el inicio de la sutura barbada, su uso de ha ido
extendiendo en diferentes especialidades® 2%, A pesar de que
este tipo de suturas estan aprobadas para su uso en tejidos
blandos, su seguridad y efectividad no estdn aprobadas en
anastomosis intestinales; sin embargo, cada dia encontramos
mayor numero de publicaciones sobre las mismas. La mayoria
de los trabajos publicados durante los Gltimos afios se relacionan
con la cirugia baridtrica y su uso en el bypass gastrico
laparoscépico'?°!, Recientemente, se ha publicado su uso
en cirugia colorrectal, donde se ha utilizado de forma segura en
el cierre de la cavidad pélvica tras amputacién abdominoperi-
neal®”’, en el cierre de la pared rectal tras microcirugia
endoscépica transanal®
lotomia tras hemicolectomia derecha. Con relacién a estas
dltimas publicaciones, tanto Feroci et al.>* como Bracale et al.*,
en sus respectivos estudios, defienden la técnica como segura y
efectiva, si bien ambos presentan un numero reducido de
sujetos (47 y 40 pacientes, respectivamente).

Nuestro equipo utiliza doble linea de sutura (Quills®.
Anglotech, Reading, PA, EE. UU.), tal y como lo describen
Reggio et al.?®, que comparan la doble sutura frente a la simple,
encontrando diferencias significativas a favor de la primera
(menos porcentaje de fuga anastomética). En la literatura®, el
porcentaje de fugas tras esta cirugia se encuentra oscilando
entre el 0 y el 8,5%. Nuestros datos muestran un porcentaje
bajo y dentro de lo reflejado en la literatura (2,5%). Ademas, en
nuestra serie ninguna de las 2 dehiscencias acontecidas tuvo
relacién con la sutura barbada, ocurriendo una en el mufién de
intestino delgado por necrosis y otra por dehiscencia de la cara
posterior de la anastomosis mecénica. Con relacién al resto de
las complicaciones, nuestros resultados (25% de porcentaje
global) se encuentran dentro del rango mostrado en la
literatura®®’.

Posiblemente, la parte técnica que mas destreza precisa en
laparoscopia es la realizacién de anastomosis y suturas
intracorpéreas (laparoscopia avanzada). Con la aparicién de
la sutura barbada, se puede facilitar dicha practica, evitando la
necesidad tanto de realizar nudos intracorpéreos, como del
mantenimiento de la tensién en la sutura continua por parte
del ayudante, mejorando claramente aspectos clave en
cirugia, como son la reproductibilidad y el tiempo operatorio.
Su uso en la hemicolectomia derecha con anastomosis
intracorpérea parece presentar una morbilidad similar a las
series descritas en la literatura. En cualquier caso, serian
necesarios estudios con mayor nimero de pacientes, pros-
pectivos, controlados y aleatorizados para confirmar estos
hallazgos.

, asi como en el cierre de la enteroco-
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