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Estrategias de grapado quirdrgico

Articuloderevision

en la cirugia de control de dafos
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RESUMEN

Los instrumentos de grapado quirdrgico han demostrado su
utilidad en la cirugia de control de dafios en el paciente traumati-
zado, dado que disminuyen el tiempo que el paciente se encuentra
en el saldn de operacionesy favorecen su pronto traslado alaUni-
dad de Cuidados I ntensivos, parainiciar el manejo parasu recupe-
racion metabdlica. En este articulo mostramos diferentes estrate-
gias quirdrgicas de control de dafios aplicadas a distintas areas
corporales. Los dispositivos de grapado quirdrgico son instrumen-
tos adjuntos muy valiosos para lainstitucion de esta técnicaen el
paciente gravemente traumatizado.

Palabras clave: instrumentos de grapado quirdrgico, trauma,
control de dafios.

Introduccion

Los instrumentos de grapado quirdrgico han permitido
disminuir notablemente el tiempo operatorio, dada su sim-
plicidad de uso y rapidez de aplicacién. Por |o que respecta
al dreadelacirugiadel trauma, han modificado notoriamen-
te la préctica de la cirugia de control de dafios del paciente
criticamente lesionado. Segun lo establecido por Garcia-
NUfiez * en una extensa revision de la literatura, uno de los
principios fundamentales de la cirugia de control de dafios
establece que d tiempo quirdrgico debe abreviarse, con €l fin
detrasladar al paciente ala Unidad de Cuidados Intensivosy
dar paso alacorreccién de |as ateraciones metabdlicas eim-
pedir la progresion hacia latriada letal (acidosis, hipotermia
y coagulopatia),?y/o latétrada de Asensio (complejo letal
consistente en la triada letal mas disritmia cardiaca asocia-

Surgical stapling strategies on damage control surgery

SUMMARY

Surgical stapling devices have demonstrated their utility in da-
mage control surgery in trauma patients, since they decrease the
length of time in which the patient stays in the operating room,
and thus favoring his/her early transportation to the Intensive Care
Unit for initiating the management to reestablish his’her former
metabolic status. In this paper, we show different operative strate-
giesfor damage control surgery. Surgical-stapling devices are va-
luable adjunct instruments for the implementation of damage-con-
trol surgery in the critically ill trauma patient.
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da), lo cual se correlaciona con una alta probabilidad de
mortalidad.® Wagner (1996),* Brasel (2000),° Cothren (2002)°
y Kirkpatrick (2003),” han reportado en laliteratura que los
instrumentos de grapado quirdrgico acortan el tiempo ope-
ratorio en lacirugiade control de dafios, sin comprometer la
naturaleza o el fin de las maniobras quirdrgicas.

El momento en el que debe instituirse la cirugia de con-
trol de dafios es alin motivo de debate. Asensio,?® con base
en un estudio retrospectivo de 548 pacientes exsanguinados,
reportd que unavez que el paciente manifiesta coagul opa-
tiaclinicamente patente, el agotamiento metabdlico escla-
roy los pacientes presentan una alta mortalidad a pesar de
instituir en ese preciso instante el control de dafios; sefiala
también un bajo indice de confiabilidad para los parame-
tros clésicos utilizados como marcadores de institucion
(principalmente | as pruebas de coagulacion -TP, TTP-) &1
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Por tanto, validé estadisticamente y recomiendalamonitori-

zaci6n estrictade | os siguientes parametrosintraoperatorios

como indicadores de la institucion de esta técnica, lo cua

sin duda se simplificay logra exitosamente en la gran ma-

yoria de | os pacientes empleando instrumentos de grapado

quirdrgico:

1. Volumen de transfusién > 4,000 ml de concentrado eri-

trocitario.

Volumen de transfusion > 5,000 ml si se han usado de

manera conjunta concentrados eritrocitarios mas otros

componentes sanguineos.

. Volumentotal infundido > 12,000 ml, si se han empleado
cristaloides, coloidesy productos sanguineos.

. pH < 7.2, 5 temperatura corporal < 34°C, y 6 sangrado
intraoperatorio estimado > 5,000 ml.

2.

Estrategias de grapado quirurgico encaminadas al con-
trol de dafios en distintas areas corporales del paciente
traumatizado

Tegumentos

Lainstitucion del control de dafios exige ocasionalmente
laintervencion en la piel. Esta puede afrontarse con el uso
de engrapadoras de piel multidireccional es con grapas regu-
laresde 0.53 mm de didmetro, 5.7 mm de coronay brazosde
3.9 mm; o anchas de 0.58 mm de didmetro, 6.9 mm de coro-
nay brazos de 3.9 mm (Figura 1).

Torax

Las siguientes estrategias son aplicables a uso deinstru-
mentos de grapado quirdrgico en la cirugiatoracica de con-
trol de dafios.

1. Reseccidén pulmonar en cufia(no anatémica) grapada: para
esto, se secciona aplicando en direcciones perpendicula-
resy limitando el area pulmonar lesionada con:

a) Engrapadoralineal cortante de 56 unidades, grapas
de 0.23 mm de didmetro, coronade 3 mm, brazos de
3.85 mm, longitud de linea de grapado de 57 mmy
longitud de linea de corte de 53 mm.

Engrapadora lineal cortante de 76 unidades, grapas

de 0.20 mm de didmetro, coronade 3 mm, brazos de

3.85 mm, longitud de linea de grapado de 77 mmy

longitud de linea de corte de 73 mm.

Engrapadora lineal cortante de 100 unidades, gra-

pas de 0.20 mm de didmetro, corona de 3 mm, bra-

zos de 3.85 mm, longitud de linea de grapado de

102 mmy longitud de linea de corte de 98 mm (Fi-

gura 2).

b)

. Tractotomia pulmonar grapada con técnica de Asen-
sio: estatécnica consiste en abrir el tracto de una heri-
datranspulmonar por medio de unaengrapadoralineal
cortante, para ligar vasos sangrantes y cerrar vias aé-
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reas abiertas, suturando nuevamente el tracto al térmi-
no de la hemostasia y neumostasia.’? Dicha técnica
puede practicarse con:

a) Engrapadoralineal cortante de 56 unidades, grapas
de 0.23 mm de diametro, corona de 3 mm, brazos de
3.85 mm, longitud de linea de grapado de 57 mmy
de linea de corte de 53 mm.

Engrapadora lineal cortante de 76 unidades, grapas
de 0.2 mm de didmetro, corona de 3 mm, brazos de
3.85 mm, longitud de linea de grapado de 77 mmy
delineade cortede 73 mm (Figuras 3, 4y 5).

b)

3. Lobectomia anatémica grapada: independientemente de
los detalles quirdrgicos que exigen cada una de las cinco
diferenteslobectomias posibles, hay recomendacionescla-

Figura 1. Grapas cutaneas in situ para asegurar un aposito biolégico (de
espesor parcial) en una herida de fasciotomia.

Figura 2. Aplicacion de la engrapadora para la reseccion pulmonar en
cufia. Las éreas a resecar se limitan por medio de la aplicacion de las
engrapadoras en direcciones perpendiculares, tratando de mantener la
mayor cantidad de tejido sano.
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Figura 3. Insercion de engrapadora lineal cortante a través de los orifi-
cios del tracto de la herida transpulmonar.

Figura 4. Apertura del tracto de la herida transpulmonar, neumostasia y
hemostasia.

ras respecto al uso de engrapadoras en las lobectomias
anatémicas. Asensio (2005) establ eci 6 genéricamente que
los vasos sanguineos pulmonares deben graparse por
medio de alguno delos siguientesinstrumentos (longitud
de brazo < = 3.5 mm):

a) Engrapadoralineal vascular de 15 unidades, grapas
de 0.2 mm de diametro, corona de 4 mm, brazos de
2.5 mm, longitud de linea de grapado de 30 mm.

b) Engrapadora lineal vascular de 23 unidades, triple
linea de grapas de 0.2 mm de didmetro, corona de 3
mm, brazos de 2.5 mm y longitud de linea de grapa-
do de 30 mm.

¢) Engrapadora lineal de 19 unidades, grapas de 0.23
mm de diametro, coronade 4 mm, brazosde 3.5 mm,
longitud de linea de grapado de 55 mm.

d) Engrapadora linea de 11 unidades, grapas de 0.23
mm de diametro, coronade 4 mm, brazosde 3.5 mm,
longitud de linea de grapado de 30 mm. De lamisma
forma, Asensio nos recal ca la necesidad de refor-
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zar lalinea de grapado con sutura continua de po-
lipropileno monofilamento (4-0/6-0). Las estruc-
turas bronquiales no requieren reforzarse (salvo en
caso de fuga aérearesidual), y se pueden engrapar
con:

» Engrapadora lineal de 11 unidades, grapas de
0.3 mm de didmetro, corona de 4 mm, brazos
de 4.8 mm, longitud de linea de grapado de 30
mm.

» Engrapadora lineal de 19 unidades, grapas de
0.28 mm de didmetro, corona de 4 mm, brazos
de 4.8 mm, longitud de linea de grapado de 55
mm. El parénquima pulmonar interpuesto se
secciona con las engrapadoras lineal es cortan-
tes usadas para la reseccion en cufia o tractoto-
mia grapadas.

4. Neumonectomia grapada: se realiza retrayendo manual-
mente el pulmon haciala cara anterior del térax e intro-
duciendo €l hilio pulmonar en la brecha del instrumento
degrapado. Laneumonectomia puede ef ectuarse con auxi-
lio de una engrapadora de 33 unidades, grapas de 0.23
mm de didmetro, corona de 4 mm, brazos de 4.5 mm,
longitud de linea de grapado de 90 mm; engrapando las
estructuras bronquiales como vasculares en continuidad,
con una solalinea de grapado (Figuras6y 7).

5. Ligadura grapada de estructuras toracicas —conducto to-
récico, venaézigos o hemiézigos: las estructuras vascul a-
res menores y el conducto toracico se pueden ligar por
medi o dispositivos de grapado individual (aplicador mal-
tiple de clips).

6. Corazdn: a pesar de que Mayrose® ha reportado que el
uso de grapas en heridas del miocardio provee deiguales

Figura 5. Sutura del tracto con material absorbible (catgut cromico 3-0 o
equivalente), manteniendo los orificios de entrada y salida abiertos, evi-
tando asi la posibilidad de embolia aérea.
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sisintestinales |latero-laterales (Figura 10) con este mis-
mo instrumento también es posible, no obstante, en vir-
tud de las exigencias de la técnica, no forma parte habi-
tual de la préactica del control de dafios. Los pediculos
vascul ares mayores pueden seccionarse con las engrapa-
doras vascul ares recomendadas para €l aseguramiento y
seccion de los vasos pulmonares. Los vasos individuales
y pedicul os vascul ares menores pueden asegurarse con el
uso de aplicador mdltiple de clips.

2. Tracto genitourinario: laligaduraindividual manual dela
arteriay vena renales permanece en pie como latécnica
de eleccion parael control de hemorragia debida alesio-

Figura 6. Aplicacién de una engrapadora lineal en el hilio pulmonar. El
pulmén derecho se retrajo anteriormente de forma manual para practicar
la neumonectomia grapada.

Figura 8. Reseccion intestinal segmentaria de asas desvitalizadas, por
medio de una engrapadora lineal cortante.

Figura 7. Neumonectomia grapada. Obsérvese la linea de grapas en €l
hilio pulmonar derecho.

caracteristicas mecanicas que €l cierre manual con poli-
propileno en las heridas cardiacas, Asensio no recomien-
da practicar estaintervencién debido alafriabilidad del
musculo cardiaco.

Abdomen
L as estrategi as mas comUnmente requeridas en esta zona
corporal son las siguientes:

1. Tracto gastrointestinal: es recomendable la reseccion de
segmentos intestinal es desvitalizados, dejandolosen dis-
continuidad, para reestablecer el transito en una cirugia
ulterior. Para cumplir con este objetivo, se prefiere una
engrapadoralineal cortante de 76 unidades, grapasde 0.2
mm de didmetro, corona de 3 mm, brazos de 3.85 mm,

longitud del i.neade grapado de 77 mm y delineadecorte Figura 9. Resecci6n de segmentos intestinales desvitalizados dejandolos
de 73 mm (Figuras 8y 9). Laconstruccién de anastomo-  en discontinuidad.
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Figura 10. Colocacioén de la engrapadoralineal cortante parala construc-
cién de una anastomosis intestinal laterolateral.

Figura 11. Grapametélica colocada con el aplicador mltiple de clips, en
un vaso sanguineo individual en el interior del parénquima hepético.

nes hiliares. Sin embargo, Rapp (2004) reporté laconfia-
bilidad del grapado y seccion en continuidad del hilio re-
nal en casos de sangrado masivo. Esto puedelograrse por
medio de:

a) Engrapadoralineal vascular de 15 unidades, grapas
de 0.2 mm de didmetro, corona de 4 mm, brazos de
2.5 mm, y longitud de linea de grapado de 30 mm.

b) Engrapadora lineal vascular de 23 unidades, triple
linea de grapas de 0.2 mm de diametro, corona de 3
mm, brazos de 2.5 mm y longitud de linea de grapa-
do de 30 mm.

¢) Engrapadora lineal de 19 unidades, grapas de 0.23
mm de diametro, coronade 4 mm, brazosde 3.5 mm,
longitud de linea de grapado de 55 mm.
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d) Engrapadoralineal de11 unidades, grapasde0.23mm
de diametro, coronade 4 mm, brazos de 3.5 mm, lon-
gitud de linea de grapado de 30 mm. No hay reportes
validadosdel uso de engrapadoras paralaligaduradel
uréter o su uso en €l parénquimarenal.

3. Higado: eventualmente es necesarialareseccion no ana-
témicadel parénguimahepatico cuando se encuentrades-
vitalizado. Kaneko hapropuesto el uso de engrapadoras
lineales para la seccion del parénquima hepatico. Estos
dispositivos deben colocar lineas de grapado de 35 a 45
mm delongitud; no especificalamedidadelacoronapero
establece quelos brazos de lagrapa deben medir 3.5 mm.
L osvasos sanguineosy los ductos biliares pueden asegu-
rarse individualmente con el uso del aplicador multiple
declips (Figura 11).

Figura 12. Colocacion de la prétesis de la pared abdominal (bolsa plas-
tica de solucion intravenosa), asegurandola a la piel con grapas cuté-
neas.

Figura 13. Colocacion de apdsito sintético (Biobrane®, Bertek Pharma-
ceuticals, Morgantown, WV A, US) en una herida de fasciotomia, asegu-
rado por medio de grapas cutaneas.
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4. Pancreas: en su clasica revision, Asensio™® recomienda
genéricamente que para la reseccién pancredtica durante
la cirugia de control de dafios, cuando ésta se encuentra
indicada (lo cual sucede raramente), puede usarse unaen-
grapadora lineal de 19 unidades, grapas de 0.23 mm de
didmetro, corona de 4 mm, brazos de 3.5 mm, y longitud
de linea de grapado de 55 mm.

. Bazo: las estructuras vasculares del hilio esplénico pue-
den engraparse 'y seccionarse por medio de:

a) Engrapadoralineal vascular de 15 unidades, grapas
de 0.2 mm de didmetro, corona de 4 mm, brazos de
2.5 mm, y longitud de linea de grapado de 30 mm.
Engrapadora lineal vascular de 23 unidades, triple
linea de grapas de 0.2 mm de didmetro, coronade 3
mm, brazos de 2.5 mmy longitud de linea de grapa-
do de 30 mm.

Engrapadora lineal de 19 unidades, grapas de 0.23
mm de diametro, coronade 4 mm, brazosde 3.5 mm,
longitud de linea de grapado de 55 mm.
Engrapadora lineal de 11 unidades, grapas de 0.23
mm de diametro, coronade 4 mm, brazosde 3.5 mm,
longitud de linea de grapado de 30 mm. Los vasos
individuales pueden asegurarse por medio del apli-
cador multiple de clips. No hay suficiente experien-
cia para recomendar cirugia preservadora de tejido
espl énico empleando engrapadoras.

b)

c)

d)

6. Aplicacién de cierre protésico de la pared abdominal:
durante la cirugia abdominal de control de dafios, es co-
mUn efectuar € cierre protésico de la pared abdominal,
pues | os pacientes cominmente requieren reintervenirse
seriadamente.’® La prétesis de pared abdominal (bolsa
plastica de solucién intravenosa) que cubre las visceras,
puede asegurarse a los bordes cutdneos empleando en-
grapadoras de piel multidireccional es con grapas regula-
res de 0.53 mm de didmetro, 5.7 mm de coronay brazos
de 3.9 mm; o anchas de 0.58 mm de didmetro, 6.9 mm de
coronay brazos de 3.9 mm (Figura 12).

Extremidades

Lacirugiade control de dafios seinstituye eventualmente
en las extremidades. Laindicacion més comin es el sindro-
me compartimental de extremidad. Para su mangjo, se re-
quieren fasciotomias extensas y recubrimiento de las inci-
siones con apositos biol 4gicos o sintéticos, o bien lacoloca-
cién de dispositivos de cierre de herida asistida por succion
(Figura 13). Lasengrapadoras de piel multidireccionalescon
grapas regulares o anchas son muy Utiles para colocar estos
elementos.

Discusion

Los instrumentos de grapado quirdrgico han impactado
dramaticamentelapracticadelaCCD en el paciente critica-
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mente lesionado. Existen multiples estudios*® en los cuales
se hareportado que las mani obras quirdrgicas efectuadas por
medi o deinstrumentos de grapado, cumplen con |os mismos
objetivos de funcién que las técnicas construidas manual-
mente, sin sacrificio de la seguridad, y beneficiando con un
obvio ahorro de tiempo en laintervencién.

Conclusiones

El uso de los instrumentos de grapado quirurgico favo-
recen uno de los principios cardinales de lainstitucién de
la cirugia de control de dafios, pues las maniobras quirdr-
gicas que pueden ser efectuadas con estos instrumentos
conservan los principios de construccion y cumplen con
| os mismos obj etivos que aquéllas ef ectuadas manual men-
te,*® con la gran ventagja de que acortan el tiempo operato-
rio. Esto se traduce en un pronto traslado del pacienteala
Unidad de Cuidados Intensivos para la restauracién de su
estado metabdlico.
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