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INTRODUCCION

Se han realizado infinidad de estudios sobre la cicatrizacion,
son mas reducidos los estudios especificos en la cicatrizacion
| intestino , describiendo la capacidad tensil de la anastomosis
inales, la emigracion del fibroblasto y depdsitos de colageno.
De las complicaciones quirtrgicas, después de realizar una
anastomosis intestinal en la fase temprana , es la fuga de material
intestinal , la cual causa complicaciones gque van desde una
ertonitis localizada hasta una sepsis abdominal y muerte, por lo
tanto la impermeabilidad de una anastomosis intestinal  es
imperativa para obtener buenos resultados; para lo cual se han
descrito diferentes formas de sutura intestinal, actualmente no hay
un sistema unificado para realizar la anastomosis intestinal , gue
abarca desde puntos invaginantes puntos evertidos doble suturas
‘mecanicas, recubiertas de parches de epiplon, moldes
intraluminales, etc.

Nuestra investigacion experimento en ratas, el uso de cianoacriiato
como adhesivo e impermeabilizante en anastomosis intestinal. Se
formaron 2 grupos de 15 ratas cada uno, a los cuales se les realizd
reseccion y anastomosis intestinal termino terminal usando en el
grupo B cianoacrilato como adhesivo quirurgico y en el grupo A
sutura continua de seda 6-0.

Ambos grupos obtuvieron  buen resultado en la cicatrizacion
macroscopica a los 15 dias post operatorios con ventajas de el grupo
B ya que histologicamente se encontré mas colageno y menos
reaccion de cuerpo extrafio en relacion al grupo A . Nuestros
resultados son preliminares y recomendamos investigar el uso del
cianoacrilato como adhesivo e impermeabilizante en tejido de el
sistemna respiratorio, genitourinario. e intestinal de forma experimental.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

los diferentes segmentos de intestino delgado, que al igual que e
resto del sistema gastrointestinal, aunque en menor escala y de
diferente calidad comparado con intestino grueso, esta habitado por
enterobacterias que en situaciones normales no son patogenas.

De las compiicaciones quirdrgicas, después de realizar una
anastomosis intestinal en la fase temprana, es Ia fuga de material
intestinal, la cual causa complicaciones que van desde una peritonitis
localizada hasta una sinapsis abdominal Yy muerte, por io tanto, la
impermeabilidad de una anastomosis intestinal es imperativa para
obtener buenos resuftados para lo cual se han descrito diferentes
formas de sutura intestinal actualmente no hay un sistema unificado
Para realizar la anastomosis intestinal, que abarca desde puntos
invaginantes, puntos evertidos doble suturas mecanicas, recubiertas
de parches de epiplén, moldes intraluminales. (9)

No es novedoso sl usg del cianoacrilato en |a cirugia, hay

reportes del uso en cirugia traqueobronquial, ocular, dental,
genitourinario, intestinal, etc.

Por lo que actualmente en busca de la forma mas efectiva de
realizar una anastomosis intestinal, en esta oportunidad
EXperimentaremos con e cianoacrilato . @mpliamente conocido en el
comercio como un pegamento de adhesividad instantanea
Trataremos de evaluar sy eficacia en Iz anastomosis intestinal.

fur

JUSTIFICACION

is | i i ] s

Las técnicas de anastomosis intestinal varian segun las esg:gl;a
i i irujano y de su experi
irt la formacion de cada ciryj e .
Lo acti ini h criterios unificados vy
ctica clinica, no hay
acumulada en la pra y iedos ¥
i i una sola técnica , pero
ndarizados para realizar ola té .

;itsacan el mismo fin, restablecer un transito intestinal seguro y eficaz

Una de las complicaciénes en la anastomosig en el iqmecsi:(igto
ost operatorioc es la fuga del contenido m?:ralumlna'l del inte I1:0
zausando peritonitis, fistulas intestinales, sepsis abdominal y muerte.

Por lo anterior justificamos realizar nues?r‘a investigacxo:; ;:on_ ?l
cianoacrilato el cual es uno de los materiales utilizados como a i essr;\.rf1 .
i - icl como lo :
i ili iferentes areas de la medicina 0 s
e impermeabilizador en d ' e et B
i i i logia, traumatologia, Cirug ;
Otorrinolaringologia, Oftalmo ) ' Al
i AGi trointestinal, etc. , segun rep
urologia, toracica, y gas _ - .
i [ i vel nacional no hay toda
literatura internacional. A ni ) _ R
' ilato en intestino, desconoc
sobre el uso del cianocacrila v tino, ! r
experiencia nacional, asi gue nuestra investigacion ven;ina a fort';?:s
nuestra experiencia.  Ademas queremos demostrar si hay cam
histopatologicos de reaccion a cuerpo extrafo.

——



OBJETIVO GENERAL:

Describir las ventajas y desventajas del uso de cianoacrilato como
impermeabilizante en comparacion con el meétodo clasico de
anastomosis intestinal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar los cambios histopatolégicos que se producen en el
proceso de cicatrizacion con el uso de!l cianoacrilato en |a
anastomosis intestinal.

HIPOTESIS ALTERNA
El uso de cianoacrilato en la anastomosis intestinal es eficaz para

evitar fugas del contenido intestinal intraluminal.

HIPOTESIS NULA -
El cianoacrilato no es eficaz como impermeabilizante en la

anastomosis intestinal.



REVISION BIBLIOGRAFICA :
GENERALIDADES:

INTESTINO DELGADO:

El intestino delgado es Ia porcion del tubo digestivo que se
extiende desde el piloro hasta el ciego. Su funcion principal es a
absorcién, que depende de una integracion muy compleja de
factores estructurales, fisiologicos y quimicos. (14).

La eficacia de digestion y absorcién es grandemente influida por
los diversos tipos de movimientos intestinales . (14).

La longitud total del intestino delgado es de unos 7 metros . de los
cuales, aproximadamsnte 30 cm | Corresponde a ducdeno , 275 cm.
ayeyuno y 395 cm a ileon (13) .

El intestino delgado esta sostenido de la pared abdominai
posterior por un pliegue grande de peritoneo, llamado mesenterio "
el cual contiene vasos sanguineos, nervios, linfaticos, ganglios
linfaticos y mucha grasa. Se une a intestino deigado por el reborde
mesenterico y el resto de intestino es cubierto por la serosa |, la cual
€S su peritoneo visceral . E| mesenterio estabiliza al intestino
delgado e impide que gire sobre sus vasos sanguineos (13,14)

RIEGO SANGUINEO Y LINFATICO :

El intestino delgado recibe sangre de la arteria mesentérica
Superior , segunda rama larga de la aorta abdominal . las arterias
intestinales se dividen dentro del mesenterio y se unen a las arterias
adyacentes para formar una serie de arcos arteriales antes de enviar
pequefas hacia el intestino delgado.(13,14,18). Las arterias
intestinaies contactan con intestino deigado en e! borde mesenteérico
y luego pasan al borde antimesentérico de donde saien ramas
Pequefias hacia las capas de intestino Las venas drenan haciz |z
Vena mesentérica superior una de las tributarias principales de |a
Vena porta(14.18). Hay gangiios linfaticos agregados . ilamados

lacas de peyer, en la submucosa del intestino delgado , los cuaia;
zon mas abundantes en ileon , pero tamblén hay en yeyuno .
drenaje linfatico es hacia el tronco intestinal , que a su vez , drena
en la cisterna magna. ( 13 - 14) .

ANATOMIA MICROSCOPICA:

E! intestino delgado esta constituido por 5 capas que | desdg la I1:2

hacia el exterior , son : Muco;a). submucosa, muscular circular,
itudinal y cerosa (5).

mu;g:la;lsc;‘g , la sub!;nucosa es la mas irppgrtante ya que esﬁu::
capa de tejido conectivo areolar y fibroelastico fuerte que con izna
vasos, nervios y nédulos linfaticos. Es esta capa la que Proporlc o
mucha de la fuerza para la sutura de la r_:nared intestinal, cua gu T
método de sutura intestinal debe inciuir puntos Va través de

submucosa . (4-5).
MOTILIDAD:

Hay varios tipos de actividad muscular vi_sible c}e intestino deigalgg
las principales funciones motoras de untt?spno las Ilfﬁnan oty
distintas capas del musculo liso cuya caracteristica especifica
inciti ional (4,18).
smc(l:t;)dafuf?;r: nn?uus(cular 1)isa del intestino toca .oontra otra en forma
bastante estrecha. El 12 % de sus superficies membra_ngjsas se
fusionan con las fibras vecinas y el resto se hallan en aposicion muy
estrecha . Estas zonas de contacto presentaq unas _resnsteﬁ;ar
eléctrica muy baja por lo que una corriente glectrlca mtracletabo
pasa facilmente de una fibra a2 otra . : Lc_: anterior hace qu$ e o
digestivo mantenga una actividad eléctrica en forma continua o
actividad eléctrica del intestino esta dada por dos tipos de on
espiga.(18
197“?253' 2:5:: Iz:taspsge p(res)entan con una frecuencialde 3 a412 por
minutc y pueden presentar una intens@ad dg grado v.ana_bie .(4) !
El control neurovegetativo de mtestmo‘ _esta Fjado por Uq
inervacion parasimpatica proveniente del parasimpatico craneal o



nervios vagos , y algunas fibras del parasimpatico  sacro
(segmen'go sacro 2, 3y 4 de la meédula espinal ) . Las neuronas
posgangilonares del sistema parasimpatico se encuentran en e
plexo mienterico ; su estimulacion provoca un aumento general de
este plexc que a su vez existz las paredes intestinales y facilita |2
mayo parte de los reflejos intrinsecos del tubo digestivo (4,15 18)

La enervacion simpatica se origina de la médula espinal entre D
8 vy ‘ L 3 | presenta efectos totalmente opuestos al sistemna
parasimpatico o sea inhibir la actividad de! tubo digestivo ; sin
gmbargo existen circunstancias en las que el sistema simpatico
tiene un efecto estimulador al contraer el esfinter ileocecal y el
esfinter in’_cerno del ano .una actividad intensa de este sistema
puede suprimir totalmente |a progresion de los alimentos, al inhibir
las contracciones de la pared intestinal Y  ocluyendo ambos
esfinteres.(18) ,
' Pgr otra parte se sabe que el quimo para pasar de estomago a
intestino delgado ejerce una presion que oscila entre 50 y 70 cm. de
agua y que esta presion disminuye entre 10 y 30 cm. a lo largo de
Intestino por las ondas peristalticas, por lo cual se necesita una
anastomosis que sea resistente para que no ocurra dehiscencia, con
la F:tgns,igluientes salida del contenido intestinal hacia la cavidad
peritoneal y provocar una peritonitis i
iy (4))( p Gue , en la mayoria de casos, es

INDICACIONES PARA LA RESECCION Y ANAS
INTESTINO: Tomosis b

1)Atresia congénita o estenosis de intestino o colon.(12,15)

2) Algunas lesiones traumaticas del intestino delgado y/o colon
espemalrjnente cuando hay una perforacién larga o Iaceracid'n; cuandc;
2 o mas perforaciones de gran calibre estan muy cercanas - en
casos de [aceraciones extensas del mesenterio: cuando! el
§upiemento sanguineo de un segmento de intestino ha sido
Ir!advertidamente detenido durante alguna operacion abdominal, por
€emplo  ligadura de la  arteria colica  media du}ante
gastrectomia.(12.15)

9

El trauma de intestino y sus vasos sanguineos alimenticios puede
ser secundaric & heridas penetrantes (por arma de fuege, arma
blanca. etc.) no penetrantes ( cerradas o subcutaneas) causadas por
trauma cerrado o dafo yatrogénico durante una operacion.(12,15)

3) Casos de reseccion de algunos tipos de lesiones benignas y
malignas de yeyuno, ileon o colon, por ejemplo: carcinoma , adenosis
congénita del colon, etc.(12)

4) Estrechez de intestino secundario a inflamacion o ulceracion,
estrechez después de varios meses de reduccion de una hernia
estrangulada interna o externa.(15)

5) Algunos casos de diverticulitis.(15)

6)Ciertas formas de colitis ulcerativa idiopatica y enteritis regional
(enfermedad de Crohn ).(15)

7) Ciertos casos de fistula fecal, planeada o producida
accidentalmente (como una colostomia en anillo).(15)

8) Gangrena de intestino causada por estrangulacion de una hernia
interna o externa, o por una obstruccién intestinal por bridas.( 12,15)
9) Intusucepcién irreducible en infantes o iniciada por tumores en
adultos.(12,15)

10) Casos de tumores en el mesenterio. cuando el suplemento
vascular de intestino esta en peligro.(12.15)

11) Algunos casos de obstruccion intestina! en el recién nacido por
ileo mecorial.

12) Aigunas formas de duplicacion del tracto gastrointestinal.

13) Las serias complicaciones del diverticulo de Mecke!.

14) Enfermedad de Hirschprung.

15) Ulcera estenctica simple de intestino.  (15).



DIFERENTES FORMAS DE SUTURA INTESTINAL:

Existen numerosas formas de sutura intestinal, pero todas ellas
intentan aproximar mucosa con Mucosa y Serosa con serosa, o todc
el espesor a todo el espesor y la serosa con la serosa. (1 2)

Por lo general la sutura en 2 planos, que atraviesa todos los planos v
la seroserosa son las mas comunmente usadas. La sutura total se
realiza en forma prolija y ajustada debidoc a su accién hemostatica en
los capos del intestino, a efectos de la prevencién de Ie
contaminacion (diseminacion de la infeccion ) , para prevenir |z
perdida del contenido intestinal desde la anastomosis. La sutura
seroserosa debe colocarse de un modo menos delicado y no
demasiado ajustada porque su propésito es al aproximacion de |z
Capa serosa. La sutura seroserosa demasiado tensa produce
lsquemia de la porcién anastomosada y necrosis subsecuente.(12,15)

.Los siguientes cuatro tipos de sutura intestinal son basicos en los
diversos métodos;

1) sgtura seroserosa Lembert (puntos separados), Dupuytren (suturs
continua).

2) sutura seromuscular-seromuscular:  sutura de wysler-.

3) sutura seromuscular- seromuscular y seroserosa:  sutura de
wysler Lembert (sutura de Czerny).

4) sutura total y seroserosa:  sutura de Albert.

En la practica la sutura de Albert es mas comunmente empleads
en anastomosis intestinales. Las suturas son colocadas a puntos
continuos o separados . (12,15).

CAUSAS DE DEHISCENCIA DE LA ANASTOMOSIS:

Lg dehiscencia de una anastomosis es un serio problema
especne_limente si el intestino ha sido preparado cerrectamente para Iz
operagién. Los signos primarios que orientan 2 esta prﬁtencra’
complicacion inciuyen un doior abdominal severo en aumento Iz
prese:?cia de fiebre, o la elevacicn de! contec de céluias blancas
s§ngu|peas, Despues de 48 hr. de la operacién, la s=nsibilidad
abdominal de un paciente normai puede ser minima. pero si éstz

persiste, debe sospecharse la fuga de contenido intestinal. La fuge
anastomética frecuentemente ocurre entre a2 8 dias pos!
operatorio.(12,18).

La etiologia de la dehiscencia es compleja. La contaminacion de!
campo operatorio o la construccion de una anastomosis con ur
inadecuado suplemento sanguineo (con factores como ligar varios
vasos mesentéricos, las suturas muy juntas o apretadas) o la
tension, son los factores criticos. La estrechez de la anastomosis, al
invertirla, causa obstruccion , aumento de la presion intraluminal vy
una posible perforacion. La cicatrizacion normal se interrumpe
particularmente en presencia de peritonitis, cuando el deposito de
colageno desaparece de la pared de intestino adyacente a la
anastomosis, favoreciendo que ocurra la dehiscencia.(15)

Algunas drogas interfieren con la cicatrizacion de las heridas de
estas, la cortisona es la mas importante. Existen pruebas
experimentales que la deplecién de proteinas y la pérdida de pesc
estd relacionada con la pérdida de la resistencia de le

anastomosis.(15)

También existen otros factores que predisponen 2 la dehiscencia de
la anastomosis: Sistematicos: edad avanzada, obesidad
desnutricion, coagulopatia, falla renal. hipotension transoperatoria,
dependencia estercidea. diabetes, anemia.

Locales: contaminacion, pobre preparacion intestinal, dificultades
técnicas que incluyen trauma, hematoma edema e isquemia.(12,15)

Las diferentes experiencias indican diferentes porcentajes de
dehiscencia de importancia clinica; se haz encontrade 5% de
dehiscencia en anastomisis colonicas.(15)

CIANOACRILATO

La importante industria de el adhesivo instantdnec 2 cianoacrilato.
usualmente preparado en formz de metil 2 ciancacrilato o etil 2
clanoacriiato, actuaimente hav en el mercado 910 marcas diferentes
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dg adhesivos instantaneos con la misma formula de metil
cianoacrilato, se producen toneladas de pegamento al afc  (8)

La formuia quimica de el producto es la siguiente;

CN CN
| B2 |
CH2 + CH20 e CHZ = — >
| -H20 i
COOR COOR
CN
|
------ -> CH2 = ¢
i
COOR

a continuacién se describiran algunas propiedades de sl producto:

PROPIEDADES FiSICAS

La viscosidad es de 80 mPa-s (80 cP} se puede adherir a2 metal
gonja, madera, cuero, y piel, etc., dependiendo de el material asi
sera la fortaleza de separacion de el pegamento.(8)

h Las propiedades fisicas de el cianoacrilato se ven afectadas por
umedad caler y solventes, pero a pesar de ésto la fortaleza del
pegamento generalmente continua despues de 48 hr.. ( 8 )
Su:__al htimeda:j deteriora este pegamento, pero este deterioro no es lo
icientemente rapide come para disminuir la utilidad de | icacio
_ . a aplicacién
de el adhesivo. (8) o
El pegamento entre caucho - caucho . caucho-metal . Y caucho -

zl_astl?g). sustancias que tienen una fuerte utilidad duran para muchas
fics,

L]
ik
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El aguz es capaz de penetrar el pegamento aun entre altas
sustancias rigidas, resultande una degradacion hidrolitica de la
cagena de poiicianoacrilato. (8)

E| cianoacrilato se degrada también a temperaturas arriba de 70
grados centigrados. (8)

PROPIEDADES QUIMICAS

Lo mas importante de las propiedades quimicas de el 2 cianoacrilato
es su habilidad para una rapida adhesividad. Esta propiedad es
derivada de la excelente eiectronegatividad dei grupo nitrilo (-CN) y Ia
sustitucién de el grupo alcoxicarbonil (-COOR), produciendo esta
rapida adhesién por la doble polarizacion del carbono -carbono,
pegando por semanas.(8)

USOS:  El nombre el cual le aplican en el mercado es pégalo todo,
por que se puede utilizar en casi todo tipo de materiales, actualmente
esta siendo utilizado ademas de la industria en la practica medica,
especialmente en odontologia, otorrinolaringologia, cirugia toracica,
traumatologia, cirugia plastica , urologica, y gastrointestinal.

FACTORES DE SALUD Y SEGURIDAD.
E| 2 cianoacrilato tiene un desagradable olor picante, y produce un
leve lagrimeo.

Debe de preveerse buena ventilacion por la concentracion de
vapor aungue son niveles bajos, el limite de umbral evaluade para el
metil cianoacrilato es de 2 ppm (8mg\ m3). Precaucion al contacto
con os ojos, si ocurriese debe de aplicarse abundante agua por largo
tiempo.(8)

EL USO DEL CIANOACRILATC EN LA PRACTICA MEDICA
(Revision de articulos)

J. M. Maluandez y Col. describieron las ventajas det usc del
cianoacrilato en la fuerza tensil e impermeabilizadera en las
anastomosie intestinales (9) Vandra y Col reportan el uso ael
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cianoacrilato en humanos, especialmente al realizaries |a operacion de
noble, usando el adhesivo parz la fijacion definitiva del intestino, en su
reporte no refiere ninguna desventaja y recomienda expandir su uso
en otros problemas., también Mazzariello y col. reportan éxito el uso
de cianoacrilato en las anastomosis esofagicascervicales en
perros.(10) Souza y Silva reportan complicaciones por el uso de!
cianoacrilato en las anastomosis intestinales practicadas en cobayas
reportan adherencias, abscesos y engrosamiento del mesc;
intestinal (17)  Miquel y col. utilizaron el cianoacrilato como agente
esclerosante en varices esofagicas en nifios(11) y Borges, Rexende
y col lo utilizaron en la fijacion de pequefios fragmentos 6seos en la
ﬁjactén de fracturas de fémur de perros. Falbo y col. utilizaron el
qanoacrilato en 287 incisiones quirurgicas de cirugia ambulatoria en
nifios, demostrando resuitados exitosos y no describe complicaciones
por su uso en piel. Diaz Barreiro y col. utilizaron el cianoacrilato para
el cierre de piel en 10 casos de laparotomia, sin reportar
complicaciones y predicen su facil aplicacién y costos accesibles.(3)
Agrawal y col. describen el uso de ciancacrilato en 77 cjos sometidos
£ Keratectomia superficial y recomiendan el uso del mismo para el
tratamiento temprano para el control efectivo de la Ulcera de Mooren.
y Bodaghi y col. reportan los mismos resultades.(1) Jones y col

hacen una mezcla con cianoacrilato, colageno y gslfoam para cerraf
Ia‘_s. fistulas broncoesofagicas por via endoscopica .(7) Berkey y col
f.ihii;aron el cianoacrilate para esterilizar conejas vfa‘transvaginai e
instilarlc en las trompas de falopio , logrando 100% de éxito

Scappaticci y col reportan con éxito el cierre de 12 fistulaé
broncopleuraies por via endoscopica utilizando el cianoacritato.(16)

s

METCDOLOGIA:

E| presente trabajo fue un estudio experimental comparativo.

Se utilizaron las instalaciones de! Hospita! Infantil Juan Pablo
Segundo para realizar el estudio.

Se utilizaron 30 ratas Wistar, las cuales fueron alimentadas con
Pienso comercial y se colocaron en jaulas adecuadas, las cuales
median 30 cm x 20 cm plasticas con rejillas metalicas y su colchon
de viruta o aserrin, colocando en cada jaula a 4 ratas las cuaies se
numeraron. Cada rata oscilé entre los 200 gramos y 300 gramos de
peso corporal, se utiizd como; agentes anestésicos el eter y el
penthobarbital a dosis de 35mg por Kg de peso via peritoneal. No se
efectud preparacion preoperatoria en ningun animal.

Se hicieron dos grupos de 15 animales cada uno, todos fueron
sometidos a laparotomia mediana y reseccion y anastomosis
intestinal a 10 cm. de la vaivuia ileocecal.

PROCEDIMIENTO:

Lz técnica quirlrgica de abordaje fue la siguiente: se colocd la rata
en posicion decubito dorsal, sobre una tabla de corcho, fijando las 4
extremidades o miembros con cinta adhesiva (esparadrapo) , no se
usaron instrumentos estériles sélo limpieza con antisépticos. Se
utilizo |a técnica habitual de una laparatomia mediana en ratas.

Al grupo A se le realizo una anastomosis con sutura de seda ©-
0. la técnica de sutura fue de puntos continuos invaginantes.

Al grupe B se e realizé lz anastomesis colocandole un molde
intraluminal { macarroncito ). y se le apiico el cianoacrilato alrededor
de todo et borde intestinai.

Al grupo que s le aplic ciancacrilato se le apiicd una capa fina por
goteo segun fue necesario hasta llenar una peiicula que recubrio los
bordes dei intestinc.

Se usé el mismo cierre de la laparatomia ern los dos grupos e
ratas. A las dos semanas postoperatorio s= reinterviniercn y se
resece iz anastomosis para hacer estudios histopatoiogicos de 12
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misma y se describen los hallazgos encontrados.(ver anexc 2)
Los procedimientos quirurgicos fueron ejecutados por el autor v el
asesor de la tesis. ]

Las ratas en las cuales se incurrio en errores de técnica quirdrgica o
anestésica no se incluyeron en el estudio, y fueron suplantadas por
otro ejemplar.

DEFINICION DE VARIABLES
Variable dependiente Anastomosis intestinal
Variable independiente Cianoacrilato

Variable: Anastomosis

Definicién tedrica:  Unidn de unos elementos anatémicos con otros
de la misma planta o del mismo animal.

Definicion Operacional: Unién termino terminal de intestino con
intestino logrando impermeabilizacion.

Escala de medicién:  Nominal.

Variable: Cianoacrilato

Definicion tednica:  Adhesivo instantaneo pégalo todo, utilizado en (2
industria para muchos usos.

Definicion operacional: Adhesiveo instantaneo que serd utilizado
como impermeabilizante en la anastomosis intestinal

Escaia de medicion. Nominai.

Variable: Hallazgos Histopatolégicos.

Dgfinr’cion tedrica: Descripcion celular de un tejido & nivel
microscopico.

Definicién operacional: Descripcion de los cambios celulares a
nivel microscopico de tejido de anastomosis

Escaia de medicion: Nominal

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

En el siguiente trabajo los resultados fueron analizados de acuerdo
a estadistico descriptivo .

Se realizo de la siguiente forma: cada grupo constd de 5
procedimientos quirtirgicos, por lo tanto existieron 15 resultados por
grupo, y ésto fue el 100 % de cada grupo.

Si el 100% de las ratas del grupo B dan resultados positivos, se
puede decir que el procedimiento quirdrgico es eficaz,

Sino fuera el 100 % se describird el porcentaje de deficiencia en la
adhesividad e impermeabilidad de! cianoacrilato.

Los resultados del grupo B fueron comparados con los resultados
del grupo A, en relacion a los cambios histopatoldgicos producidos en
cada grupo.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo general de la investigacion experimental en animales, es
obtener informacion cientifica acerca de ellos, para desarroliar un
cuerpo de conocimientos que permita el manejo racional de la
naturaleza en beneficio del hombre, respetando siempre los derechos
de ios animales. Para lo cual se expone lo siguiente.  El cuidado de
las ratas se realizé con los parametros internacionales de habitacion y
alimentacion, el alimento es Pienso comercial fabricado en
concentrados Santa Ana con las concentraciones adecuadas para
rata en crecimiento. Se guardaron 4 ratas por jaula cada jaula
media 30cm x 20 cm. plasticas con rejillas metalizadas y su colchon
de viruta © aserrin | las cuales se cambiaron cada 72 hrs o 96 hrs
sequn el grado de desechos organicos. Se administré Agua Ad
Libitum, nc se mezclaron con otrc tipe de animales.

Todos los procedimientos se realizaron con anestesis,
NO SE CAUSCO DOLOR. SUFRIMIENTO ,O STRESS.
Al finalizar el estudio no se sacrificaron los animales
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CUADRO #1
NUMERQ DE RATAS OPERADAS Y MATERIAL UTILIZADO PARA
REALIZAR LA ANASTOMOSIS.

GRUPO _ #DE RATAS MATERIAL UTILIZADO
EN ANASTOMOSIS
A 15 SEDA 6-0
B 15 CIANOACRILATO
TOTAL 30

FUENTE. Procedimiento quirurgico.

CUADRO # 2
EFICACIA EN LA IMPERMIABILIDAD DE LA ANASTOMOSIS
DEPENDIENDO DEL MATERIAL UTILIZADO.

MATERIAL UTILIZADO # DE RATAS %

DE EFICACIA
CIANOCRILATO 15 100%
SEDA 6-0 15 100%

FUENTE: Procedimiento quirlrgice.




CUADRO # 3
COMPLICACIONES DE LA
CIANOACRILATO Y SEDA 8-0.
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ANASTOMOSIS CON

COMPLICACION SEDA 6-0 CIANOACRILATO
# % # %

Adherencias formadas
por epiplon e interasas
en la anastomosis. 15 100 15 100
Adherencias a peritoneo 0 0 2 13
Adherencias higado 0 0 1 6
Obstruccion parcial con dila-

tacién moderada del intestino

proximal. 0 0 2 13

FUENTE: Procedimiento Quirdrgico.

2]

CUADRO # 4
CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS EN LA
CICATRIZACION CON SEDA 6-0 Y CIANOACRILATO

HALLAZGOS SEDA 6-0 CIANOACRILATO
# % # %
Presente la colageniza-
cién. 1% 100 15 100
Reaccidn a cuerpo axtrafio 15 100 0 0

Areas de ausencia de tejido
epitelial 1% 100 0 o

FUENTE: Reporte de patologia.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se reintervinieron todos los anifmales de ambos grupos ( A y B).
Usando la misma técnica anestésica y una laparotomia iterativa. No
se observo derrames, fistulas entéricas y abscesos en ningtin caso.
No hubo mortalidad, la sobrevivencia fue de 100 %. A los 14 dias de
la primera intervencion se obtuvo un 100 % de impermeabilidad en
ambos grupos (AyB).

Todas las anastomosis intestinales estaban envueltas y solidificadas
por el epiplén mayor, sin excepcion. Macroscopicamente no hubo
diferencia en ambos grupos en la formacién de adherencia,
especialmente con las formaciones por el epiplén mayor y las
interasas. En dos de los casos del grupo B habia adherencia a la
pared abdominal y un caso al higado. Se presentaron dos casos de
obstruccién parcial con dilatacién moderada del intestino proximal a la
anastomosis del mismo grupo B, que no causé alteracidén en el
transito y digestion. Esta obstruccién se produjo por una acodadura
que hizo el intestino, que provocé que el cianoacrilato produjera
adherencia de la parte proximal con la distal de la anastomosis . Se
disecaron y desmantelaron las 30 anastomosis: en el grupo B
encontramos en el 75% residuos microscopicos del cianoacrilato
moldeado como una escama intraluminal, sin causar obstruccién. En
el grupo A en el 100% se identificé la seda utilizada para las
anastomosis, sin saber de estrechez de la luz intraluminal . No se
observo dehisencia de anastomosis en ningun caso del grupo A o B.

Los hallazgos histopatolégicos fueron los siguientes: (todas las
muestras -fueron procesadas y evaluadas por el patdlogo DR.Victor
Leonel Argueta Sandoval). por lo que tanto el autor como el asesor de
tesis en forma conjunta observamos y discutimos los resultados
llegando 2 io siguiente.

Intestino de ratas con cianoacrilato:
Las estructuras histelégicas tienen continuidad con fibrosis y tejido
de granuiacion, aunque el epitelio todavia muestra areas denudadas,

33

observa gue ya hay formacién de col_z'i_gena. _ En .eI epltahbq de dl:
mucosa . en los bordes de denudacion ye evidencian can; |osada
activa regeneracion. Segmento de intestno con 2 ecu
cicatrizacion. o
i ta con Seds ! .

lntesgzgrizrﬁoRZe Intestino que muegran m;rggdos camblggn 32
granulacion que a la vez tiene cicatrizacpn. con iniclo dgs fordmacgﬁtura
coldgena; entre el tejido de granulacion _hay mate_nall e ntes'
mostrando areas de reaccion a cuerpo extrafio , con celu“as giga ; |‘

En la areas de cicatrizacion se observa ausencia de t‘E]lC.iOl epitelial ,
aungue en la vecindad ya hay marcadg regeneracion epitelial.

Tejido intestinal muestra adecuad:_a cxcatnzamén. kL

Ambos grupos de muestra intestinal ‘tsenen adecuada cica : ncie;

aunque debe considerarse que el intestino con spda ev_': te- :
reaccién a cuerpo extrafio, la cual no se aprecia con cianoacrliaio, :
la vez la colagenizacién parece mas avanzada en el intestino co

clanoacrilato.




CONCLUSIONES

1)  El uso de cianoacrilato en la anastomosis intestinal es eficaz
para evitar fugas del contenido intestinal intraluminal de la rata.

2) No hubo diferencias macroscopicas en Ia formacion de
adherencias de epiplon a la anastomosis entre el usc del cianoacrilato
y la seda 6 - 0 ,aunque con cianoacrilato se observaron mas
adherencias a otros niveles como lo fueron pared abdominal e higado.

3)  Microscépicamente hubo adecuada cicatrizacion en ambos
grupos observandose menor reaccion a cuerpc extraho y mas
colagenizacion con el grupo en el que se aplico cianoacrilato.

RECOMENDACIONES

1) Recomendamos COMO alternativa en las anastomosis
intestinales en rata el uso cianoacrilato como impermeabilizante y

adhesivo.
2}  Recomendamos seguir investigando el uso del cianoacrilato en

estudios experimentales  en tejidos del tracte gastro?ntestinal,
genitourinario, ¥ via respiratoria como adhesivo e impermeabilizante.
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RESUMEN

El trabajo de investigacion que se presenta experimentd en
ratas winstar, Usando cianoacrilato como adhesivo e
impermeabilizante en anastomosis intestinal. Se formaron 2 grupos
de 15 ratas cada uno. A los cuales se les realizd reseccion y
anastomosis intestinal termino terminal, usando en el grupo B
cianoacrilato como adhesivo quirdrgico y grupo A sutura continua de
seda 6 - 0.

Los resultados obtenidos fueron: En ambos grupos se obtuveo
eficacia en la cicatrizacion a los 15 dias post operatorios con
ventajas de el grupe B en el que histolégicamente se encontré mas

colageno y menos reaccion de cuerpo extrafio en relacion al grupe
A
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOSE
Trabajo experimental sobre anastomosis intestina!

RATA # CAJA # GRUPO

FECHA
procedimiento quirurgico
HALLAZGOS POST OPERATORICS

FECHA de reintervencion para toma de biopsia

ANASTOMOSIS INTESTINAL IMPERMEABILIZADA Sl

NO

RESULTADO anatomopatoiogicos de
biopsia

Faliecio en el post op. s| no

Resultados de la autopsia
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FIG.2 - ANASTOMOSIS CON CIANOCRILATO

FIG. 1 - ANASTOMOSIS T-T CON SEDA 6-0
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