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INTRODUCCiÓN

Se han realizado infinidad de estudios sobre la cicatrización,
pero son más reducidos los estudios especificos en la cicatrización
del intestino, describiendo la capacidad tensíl de la anastomosis
intes~nales, la emigración del fibroblasto y depósitos de colágeno.
De las complicaciones quirúrgicas, después de realizar una
anastomosis intes~nal en la fase temprana, es la fuga de material
intestinal, la cual causa complicaciones que van desde una
peritonitis localizada hasta una sepsis abdominal y muerte, por lo
tanto la impenmeabilidad de una anastomosis intestinal es
imperativa para obtener buenos resultados; para lo cual se han
descrito diferentes formas de sutura intes~nal, actualmente no hay
un sistema unificado para realizar la anastomosis intestinal, que
abarca desde puntos invaginantes , puntos evertidos doble suturas
mecánicas, recubiertas de parches de epiplón, moldes
intraluminales, ete.

Nuestra investigación experimentó en ratas, el uso de cianoacrilato
como adhesivo e impermeabilizante en anastomosis intestinal. Se
formaron 2 grupos de 15 ratas cada uno, a los cuales se les realizó
resección y anastomosis intestinal tenmino terminal usando en el
grupo B cianoacrilato como adhesivo quirúrgico y en el grupo A
sutura continua de seda 6-0.

Ambos grupos obtuvieron buen resultado en la cicatrización
macroscópica a los 15dias post operatorios con ventajas de el grupo
B ya que histológlcamente se encontró más colágeno y menos
reacción de cuerpo extraño en relación al grupo A. Nuestros
resultados son preliminares y recomendamos investigar el uso del
cianoacrilato como adhesivo e impermeabilizante en tejido de el
sistema respiratorio, genitourinario. e intestinal de forma experimental.



DEFINICiÓN Y ANÁLISIS DEL PROBLEMA:

El intestino delgado es la estructura más importante para la
absorción de los nutrientes y ,donde más cantidad de liquidos
intraluminales se maneja; estos liquidos cambian su ph al paso de
los diferemes segmentos de intestino delgado, que al igual que el
resto del sistema gastrointestinal, aunque en menor escala y de
diferente calidad comparado con intestino grueso, está habitado por
enterobacterias que en situaciones normales no son patógenas.

De las complicaciones quirúrgicas, después de realizar una
anastomosis intestinal en la fase temprana, es la fuga de material
intestinal, la cual causa complicaciones que van desde una peritonitis
localizada hasta una sinapsis 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, que abarca desde puntos
invaginantes, puntos evertidos doble suturas mecánicas, recubiertas
de parches de epiplón, moldes intraluminales. (9)

No es novedoso el uso del cianoacrilato en la cirugia. hay
reportes del uso en cirugia traqueobronquial, ocular, dental,
genitounnario, intestinal, etc

Por lo que actualmente en busca de la forma más efectiva de
realizar una anastomosis intestinal, en esta oportunidad
expenmentaremos con el cianoacrilato , ampliamente conocido en el
comercio como un pegamento de adhesividad instantánea
Trataremos de evaluar su eficacia en la anastomosis intestinal.
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JUSTIFICACiÓN

Las técnicas de anastomosis intestinal varian según las escuelas
uirúrgicas, la formación de cada cirujano y de

.
su expenenclaq

I da en la Práctica clinica no hay crltenos unificados yacumua . ..
11standarizados para realizar una sola tecnlca, pero todas e as

~uscan el mismo fin, restablecer un tránsito intestinal seguro y eficaz

Una de las complicaciónes en la anastomosis en el inmediato
ost operatorio es la fuga del contenido intralumlnal del Intestino

~usando peritonitis, fistulas intestinales. sepsls abdominal y muerte.

Por lo anterior justificamos realizar nuestra investigación con el
cianoacrilato el cual es uno de los materiales utilizados como adhesIvo
e impermeabilizador en diferentes áreas de la m~dlclna c.omo I? son
Otorrinolaringología, Oftalmologia, traumatoiogla,. Clrugla Plastica,
urologla, torácica, y gastrointestinal, etc., segun rep~rtes de la
literatura intemacional. A nivel nacional no hay todavla reportes
sobre el uso del cianoacrilato en intestino:. desconocemos la
experiencia nacional, asi que nuestra investlgaclon vendna a formar
nuestra experiencia. Además queremos demostrar SI hay cambios
histopatológicos de reacción a cuerpo extraño.
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OBJETIVO GENERAL:

Describir las ventajas y desventajas del uso de cianoacrilato como
impermeabilizante en comparación con el método clásico de
anastomosis intestinal.

OBJETIVOS ESPECiFICOS:

1.- Determinar los cambios histopatológicos que se producen en el
proceso de cicatrización con el uso ce! clanoacrilato en la
anastomosis intestinal.

~

,
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HIPÓTESIS ALTERNA

El uso de ciancacrilato en la anastomosis intestinal es efic2Z para
evitar fugas del contenido intestinal intraluminal.

I
HIPÓTESIS NULA

El cianoacrilato no es eficaz como impermeabilizante en la
anastomosis intestinal.

I
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REVISiÓN BIBLIOGRÁFICA:

GENERALIDADES:

INTESTINO DELGADO:

El intestino delgado es la porción del tubo digestivo que se
extiende desde el piloro hasta el ciego. Su función principal es la
absorción, que depende de una integración muy compleja de
factores estructurales, fisiológicos y quimicos. (14).

La eficacia de digestión y absorción 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, aproximadamente 30 cm. Corresponde a duodeno, 275 cm.
a yeyuno y 395 cm a ileon (13) .

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

RIEGO SANGUíNEO Y LlNFÁTICO :

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
pequeñas hacia el intestino delgado.(13,14,18). Las arterias
intestinales contactan con intestino delgado en el borde mesentérico
y luego pasan al borde antimesentérico de donde saien ramas

pequeñas hacia las capas de intestino. Las venas drenan hacia la
vena mesentérica superior una de las tributarias principales de la
vena Dorta(14.18). Hay ganglios linfáticos agregados. llamados

I cas de peyer, en la submucosa del intestino delgado, los cuales
~n mas abundantes en íleon, pero también hay en yeyuno . El
drenaje linfático es hacia el tronco Intestinal, que a su vez, drena
en la cisterna magna. ( 13 . 14) .

ANATOMíA MICROSCÓPICA:

El intestino delgado está constituido por 5 capas que, desde la luz
h

.
I xten'or son . Mucosa submucosa muscular circular,aClaee

"
, .

muscular longitudinal y cerosa (5).
De éstas, la submucosa es la más i~portante ya que es una

capa de tejidD conectivo areolar y fibroelastico fuerte que contiene
vasos, nervios y n6dulos linfáticos. E6 esta capa la que proporclo~a
mucha de la fuerza para la sutura de la pared Intestinal; ~ualqUler
método de 6utura intestinal debe incluir puntos a traves de la
submucosa. (4-5).

!

MOTILlDAD:

Hay varios tipos de actividad muscular visible de intestino delgado
. las principales funciones motoras de In~tino las llenan las
distintas capas del musculo liso cuya caracterl stica especifica es el
sincitio funcional (4,18).

Cada fibra muscular lisa del intestino toca contra otra en forma
bastante estrecha. El 12 % de sus superficies membranosas se
fusionan con las fibras vecinas y el resto se hallan en aposlclon muy
estrecha. Estas zonas de contacto presenta~ unas resistencia
eléctrica muy baja por lo que una corriente electrlca Intracelular
pasa fácilmente de una fibra a otra. Lo anterior hace que el tubo
digestivo mantenga una actividad eléctrica en forma continua la
actividad eléctrica del intestino está dada por dos tipos de ondas
lentas y ondas en espiga.(18) .

Las ondas lentas se presentan con una frecuencia de 3 a 12 por
minuto y pueden presentar una intensidad de grado variable .(4)

El control neurovegetativo de intestino esta dado por una
inervación parásimpatica proveniente del parásimpatlco craneal o

I
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nervios vagos, y algunas fibras del parasimpatico sacro
(segmento sacro 2. 3 Y 4 de la médula espinal). Las neuronas
posganglionares del sistema parasimpatico se encuentran en el
plexo mienterico ; su estimulación provoca un aumento general de
este plexo que a su vez exista las paredes intestinales y facilita la
mayo parte de los reflejos intrinsécos del tubo digestivo .(4.15.18)

La enervación simpatica se origina de la médula espinal entre O
8 Y L 3 ; presenta efectos totalmente opuestos al sistema
parasimpético o sea inhibir la actividad del tubo digestivo; sin
embargo existen circunstancias en las que el sistema simpatico
tiene un efecto estimulador al contraer el esfinter ileocecal y el
esfínter interno del ano .una actividad intensa de este sistema

~puede suprimir totalmente la progresión de los alimentos, al Inhibir
las contracciones de la pared intestinal y

ocluyendo ambos
esfinteres.(18)

Por otra parte se sabe que el quimo para pasar de estómago a
intestino delgado ejerce una presión que oscila entre 50 y 70 cm. de
agua y que esta presión disminuye entre 10

Y 30 cm. a lo largo deintestino por las ondas peristalticas, por lo cual se necesita una
anastomosis que sea resistente para que no ocurra dehiscencia. con
la consiguientes salida del contenido intestinal hacia la cavidad
periteneal y provocar una peritonills que, en la mayoría de casos, es
mortal. (4)

INDICACIONES PARA LA RESECCiÓN Y ANASTOMOSIS DE
INTESTINO:

1)Atresia congénita o estenosis de intestino o cOlon.(12,15)
2) Algunas lesiones traumallcas del intestino delgado y/o colon.
especialmente cuando hay una perforación larga o laceración; cuando
2 o más perforaciones de gran calibre están muy cercanas; en
casos de laceraciones extensas del mesenterio; cuando el
supiemento sanguineo de un segmento de intestino ha sido
inadvertidamente detenido durante alguna operación abdominal, por
ejemplo ligadura de la arteria cólica media durante
gastrectomia.r12.15)

~
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El trauma de intestino y sus vasos sanguineos alimenticios puede
ser secundario a heridas penetrantes (por arma de fuego. arma
blanca. etc.),no penetrantes ( cerradas o suocutaneas).cau~aaas por
trauma cerrado o daño yatrogénico durante una operaclon.(1 ",..15)
3) Casos de resección de algunos tipos de lesiones benignas y
malignas de yeyuno, lIeon o cOlon, por ejemplo: carcinoma, adenOSls
congénita del colon, etc.( 12)

" .. . .4) Estrechez de Intestino secundar/o a Inflamaclon o ulceraclon,
estrechez después de vanos meses de reducción de una hernia
estranaulada interna o externa.(15)
5) AlgCnos casos de diverticulitis.\1,5)

.. ..6)Ciertas formas de colitis ulceratlva Idlopatlca y enteritis regional
(enfermedad de Crohn ).(15)
7) Ciertos casos de fistula fecal, planeada o producida
accidentalmente(comounacolostomiaenanillo).(15)

.8) Gangrena de intestino causada por estrangulaclon de una hernia
interna o externa, o por una obstrucción intestinal por br/das.(12.15)
9) Intusucepción 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 obstrucción intestina! en el reclen nacido por
ileo mecon/al.
12) Algunas formas de duplicación del tracto gastrointestinal.
13) Las serias complicaciones del diverticulo de Meckel.
14) Enfermedad de Hirschprung
15) Ulcera estenótica simple de intestino. (15).
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DIFERENTES FORMAS DE SUTURA INTESTINAL:

EXisten numerosas formas de sutura intestinal. pero todas ellas
intentan aproximar mucosa con muc;osa y serosa con serosa. o todo
el espesor a todo el espesor y la serosa con la serosa.(12)

Por lo general la sutura en 2 planos. que atraviesa todos los planos v
la seroserosa son las mas comúnmente usadas. la sutura total ~
realiza en forma prolija y ajustada debido a su acción hemostática en
los cabos del. intestino. a efectos de la prevención de le
contaminación (diseminación de la infección)

. para prevenir la
perdida del contenido intestinal desde la anastomosis. La sutura
seroserosa debe colocarse de un modo menos delicado y no
demasiado ajustada porque su propósito es al aproximación de la
capa serosa. La.. sutura seroserosa demasiado tensa produce,
ISqueml.ade la parclon anastomosada y necrosis subsecuente.(12,15)

Los siguientes cuatro tipos de sutura intestinal son básicos en los
diversos métodos:
1) sutura seroserosa Lembert (puntos separados), Dupuytren (sutura
continua).
2) sutura seromuscular-seromuscular: sutura de wysler-.
3) sutura seromuscular- seromuscular y seroserosa:
wysler Lembert (sutura de Czerny).
4) sutura total y seroserosa: sutura de Albert.

En la practica la sutura de Albert es mas comúnmente empleada
en anastomosis intestinales. Las suturas son colocadas a puntos
continuos o separados. (12.15)

sutura de

CAUSAS DE DEHISCENCI.A. DE LA ANASTOMOSIS:

La dehiscenda de una anastomosis es un serio problema
especialmente SI el Intestino ha sido preparado correctamente para le
operación Los signos pnmarios que orientan 8 este potencia'
complicación incluyen un OOlor aooomlnal severo en aumento lo
presencia de fiebre, o la elevación de[ com:eo de células blancas
sanguíneas. Después de 48 hr. de la operación, ]2 sensibilidad
abdominai oe un paciente normal pueoe ser minima. pero SI ésto

-~

"
persiste. debe sospecharse la fuga de contenido Intestinal. la fug"
anastomótica frecuentemente ocurre entre 7 a e dias pos'
operatono.(12.18 i.

La etiologia de la dehiscenda es compleja. La contaminación de:
campo operatono o la construcdón de una anastomosis con un
inadecuado suplemento sanguíneo (con factoreE; como ligar varioE;
vasos mesentéricos, las suturas muy juntas o apretadas) o la
tensión, son los factores críticos. La estrechez de la anastomosis, al
invertirla, causa obstrucción, aumento de la presión intraluminal y
una posible perforación. La cicatrizadón normal se interrumpe
particularmente en presenda 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 interfíeren con la dcatrlzación de las heridas de
estas, la cortisona es la más importante. Existen pruebas
experimentales que la depledón de proteinas y la pérdida de pesc
está relacionada con la pérdida de la resistencia de lE
anastomosis.(15)

También existen otros factores que predisponen a la dehiscenda de
la anastomosIs: Sistemáticos: edad avanzada, obesidad.
desnutrición, coagulopatia, falla renal. hipotensión transoperatoria.
dependencia esteroideá. diabetes. anemia.
Locales: contaminación, pobre preparación intestinal, difjcultade~
técnicas que incluyen trauma, hematoma edema e isquemia.(12.15)

Las diferentes experiencias indican diferentes porcentajes de
dehiscencia de importancia clínica; se ha encontrado 5% de
dehiscencia en anastomisls cOlonicas.1,15)

CIANOACR!LATO'

I
I
I

1

La importante industria de el adhesivo instantáneo 2 cianoacrilato.
usualmente preparado en forma de metí!:> cianoacrilato e etí! :>

clanoacriiato, actuaímente nav en ei mercado 81 Í) marca~ diferentes

I
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de adhesivos instantaneos con la misma fórmula de metil 2
cianoacrilato, se producen toneladas de pegamento al año (8)

La formula quimica de el producto es la sigUiente:

CN
I
CH2
I
COOR

-H20

CN
I

CH2-C -
I
COOR

->
82

CH20 -->+

> CH2 =

CN
I

C
I
COOR

a continuación se describirán algunas propiedades de el producto:

PROPIEDADES FíSICAS

La viscosidad es de 80 mPa-s (80 cP) se puede adherir a metal,
goma, madera, cuero, y piel, etc., dependiendo de el material, así
sera la fortaleza de separación de el pegamemo.(8)

Las propiedades fisicas de el cianoacrilato 56 ven afectadas por
humedad calor y solventes, pero a pesar de ésto la fortaleza del
pegamento generalmente continúa aespués de 48 hr.. r.8 )

La humedad deteriora este pegamento. pero este deterioro no es lo
suficientemente rápídc como para disminuir la utilidad de la aplicación
de el adhesivo. (8)

Ei pegamento entre caucho - caucho, caucho-metal. v caucho -
pJástico, sustancias que tienen una fuerte utilidad duran para muchos
años.(8)

--

lJ

El aaua es capa: de penetrar el pegamento aun entre altas
sustancias

-
rigidas. resultando una degradación hldrolitíca de la

cacena de poiiclanoacrilato. (8)
El cianoacrilato se,degrada también a temperaturas arriba de 70

grados centígrados. (8)

PROPIEDADES QUiMICAS
Lo más importante de las propiedades quimicas de el 2 cianoacriiato

es su habilidad para una rápida adhesividad Esta propiedad es
derivada de la excelente eíectronegatividad dei grupo nitriío (-CN) y la
sustitución de el grupo alcoxicarbonil (-COOR), produciendo esta
rápida adhesión por la doble polarización 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 materiale~, actualm~nte
esta siendo utilizado además de la industria en la practica meClca,
especialmente en odontologia, otorrinolaringologia, cirugía toracica,
traumatologia, cirugia plastica , urológica, y gastrointestlnaL

FACTORES DE SALUD Y SEGURIDAD.
El 2 cianoacrilato tiene un desagradable olor picante, y produce un

leve lagnmeo. .
Debe de preveerse buena ventilación por la concentraclon de

vapor aunque son niveles bajos, el limite de umbral evaluada para el
metil cianoacrilato es de 2 ppm (8mg\ m3). Precaución al contacto
con los ojos, SI ocurriese debe de aplicarse abundante agua por largo
tiempo.(8)

EL USO DEL CIANOACRIL}\TO EN LA,PRACTICf\ MEDICA
(RevIsión de articulos)

J. M. Maluandez y' CoL describieron las ventajas de! uso del
cíanoacri!ato en la fuerza tensil e impermeabiiízadora en las
anastomosIS imestlnaies.I.9) Vancra y Col. reportan el uso dei

/
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cianoacrilato en humanos, especialmente al realizadas la operación de
noble, usando el adhesivo para la fijación definitiva del intestino, en su
reporte no refiere ninguna desventaja y recomienda expandir su uso
en otros problemas.. también Mazzáriello y col. reportan éxito el uso
de cianoacrilato en las anastomosis esofágicascervicales en
perros. (1O) Souza y Silva reportan complicaciones por el uso de!
cianoacrilato en las anastomosis intestinales practicadas en cobayas.
reportan adherencias, abscesos y engrosamiento del meso
intestinal. (17) Miquel y col. utilizaron el cianoacrilato como agente
esclerosante en várices esofágicas en niños(11) y Borges, Rexende
y col lo utilizaron en la fijación de pequeños fragmentos óseos en la
fijación de fracturas de fémur de perros. Falbo y col. utilizaron el
cianoacrilato en 287 incisiones quirurgicas de cirugia ambulatoria en
niños, demostrando resultados exitosos y no describe complicaciones
por su uso en piel. Díaz Barreiro y col. utilizaron el cianoacrilato para
el cierre de piel en 10 casos de laparotomia, sin reportar
complicaciones y predicen su fácil aplicación y costos accesibles. (3)
Agrawal y col. describen el uso de cianoacrilato en 77 ojos sometidos
a 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 resultados.(1) Jones y col.
hacen una mezcla con cianoacrilato, colágeno y gelfoam para cerrar
las fistulas broncoesofágicas por via endoscópica .(7) Berkey y Col
utilizaron el clanoacnlato para esterilizar conejas via transvaginal e
Instllarlc en las trompas de falopio , logrando 100% de éxito.
Scappaticci y col reportan con éxito el cierre de 12 fistulas
broncopleuraies por via endoscópica utilizando el clanoacriiato.(16)

--~
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METODOLOGíA:

El presente trabajo fue un estudio expenmental comparativo.
Se utilizaron las instalaciones del Hospital Infantil Juan Pablo

Secundo para realizar e! estudio.
Se utilizaron 30 ratas Wistar, las cuales fueron alimentadas con

Pienso comercial y se colocaron en jaulas adecuadas, las cuales
median 3D cm x 20 cm plásticas con rejillas metálicas y su colchón
de viruta o aserrín, colocando en cada jaula a 4 ratas las cuales se
numeraron. Cada rata osciló entre los 200 gramos y 300 gramos de
peso corporal, se utilizó como; agentes anestésicos el éter y el
penthobarbital a dosis de 35mg por Kg de peso via peritoneal. No se
efectuó preparación preoperatoria en ningun animal.

Se hicieron dos grupos de 15 animales cada uno, todos fueron
sometidos a laparotomla mediana y resección y anastomosis
intestinal a 10 cm. de la válvula ileocecal.

PROCEDIMIENTO:

I

Ir

La técnica quirurgica de abordaje fue la siguiente: se colocó la rata
en POSIClondecubito dorsal, sobre una tabla de corcno, fijandO las 4
ext;emidades o miembros con cinta adhesiva (esparadrapo) ,no se
usaron instrumentos estériles sólo limpieza con antisépticos. Se
utilizó la técnica habitual de una laparatomia mediana en ratas
. Algrupo A se le realizó una anastOmosis con sutura de seda 6-
O. la técnica de sutura fue de puntos continuos invaginantes.

.A.!grupo B se le realizó la anastomosis co!ocándoleun molde
Intralumlnal l. macarronclto ,l. y se le aplico el clanoacrl!ato alrededor
de todo el borde intestinal.

Al grupo que se le aplicó cjancacrilatose le aplicó una capa fina por
goteo segl'm fue necesario hasta llenar una pelicula que recubrlo lo~
bordes del intestino

Se usó el mismo cier¡6 de la iaparatomia 6/1 los dos grupos dé
ratas. p, las dos semanas postoperatorio S~ reinter.!ini€:on y 'Se

resecó la anastomoSIS para hacer estudios nrstopatO!oglcos de 12

l~
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misma y S6 describen los hallazgos enccntrados.(ver anexc 2)
Los procedimientos ql¡irúrgicos fueron ejecutados por el auto' y el
asesor de la tesis. ,

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

DEFINICiÓN DE VARIABLES
Variable dependiente Anastomosis intestinal
Variable independiente Cianoacrilato

Variable: Anastomosis
Definición teórica: Unión de unos elementos anatómicos con otros
de la misma planta o del mismo animal.
Definición Operacional: Unión termino terminal de intestino con
intestino logrando impermeabilización.
Escala de medición: Nominal.

Variable: Cianoacrilato
Definición teónca' AdhesIvo instantáneo pégalo todo, utilizado en la
industria para muchos usos.
Definición operacional: Adhesivo instantáneo que será utilizado
como impermeabilizante en la anastomosis intestinal
Escala de medición. Nominal.

Variable: Hallazgos Histopatológicos.
Definlcion teonca: Descripcion celular de un tejido a nivel
microscóoico.
Definición operacional: Descripción de los cambios ceiulares a
nivel microscópico de tejido de anastomosIS
Escaia de medición: Nominal

17

PLAN DE ANÁLISIS ESTADíSTICO:

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

Se realizó de la SIOUlente forma: cada grupo constó de 15
procedimientos quirúrgic~, por lo tanto existieron 15 resultados por
grupo, y ésto fue el1 00 % de cada grupo.

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

Si no fuera el1 00 % se describirá el porcentaje de deficiencia en la
adhesividad e impermeabilidad del cianoacrilato.

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

ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACiÓN

El objetivo general de la investigación experimental en animales, es
obtener información cientifica acerca de ellos, para desarrollar un
cuerpo de conocimientos que permita el manejo racional de la
naturaleza en beneficIo del hombre, respetando siempre los derechos
de los animales. Para lo cuai se exponelo siguiente: El cuidado de
las ratas se realizó con los parámetros internacionales de habitación y
alimentación, el alimento es Pienso comercial fabricado en
concentrados Santa Ana con ias concentraciones adecuadas para
rata en crecimiento. Se guardaron 4 ratas por jaula cada jaula
media 30cm x 20 cm. plásticas con rejillas metalizadas y su colchón
de viruta o aserri n . las cuales se cambiaron cada 72 hrs o 96 hrs
seoún ei orado de desechos orgánicos. Se administró Agua Ad
Ubitum, ~c se mezclaron sor. otrc tipo de animales.

Todos los procedimientos se realizaron con anestesia,
I~O SE CAUSO DOLOR. SUFRIMIENTO ,O STRESS.

Al finalizaí el estudio no Sé sacrificaronlos animales

l'
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GRUPO # DE RATAS

A 15

B 15

TOTAL 30

MATERIAL UTILIZADO # DE RATAS %
DE EFICACIA

CIA[-JOCRILATO 15 100%

SEDA 6-0 15 100%

-- --
I

~ -

~I

-
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CUADRO #1
NUMERO DE RATAS OPERADAS Y MATERIAL UTILIZADO PARA
REALIZAR LA ANASTOMOSIS.

CIANOACRILATO

MATERIAL UTILIZADO
EN ANASTOMOSIS

SEDA 6-0

FUENTE: Procedimiento quirúrgico.

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

FUENTE: Prooedimiento quirúrgioo.

I
I
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COMPLICACiÓN SEDA 6-{) CIANOACRILA TO
# % # %

Adherencias formadas HALLAZGOS SEDA 6-0 CIANOACRILATO
por epiplOn e interasas # % # %
en la anastomosis. 15 100 15 100

Presentela colageniza-
Adherencias a peritoneo O O 2 13

oiOn, 15 100 15 100

Adherenciashlgado O O 1 6
Reacción a cuerpo extratlo 15 100 O O

Obstrucción parcial con dUa- Áreas de ausencia de tejido
laclOn moderada del intestino epitelial 15 100 O O
proximal. O O 2 13

~ J-

:w
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CUADRO # 3
COMPLICACIONES DE LA ANASTOMOSIS
CIANOACRILATO y SEDA 6-0 '

CON

CUADRO # 4
CAMBIOS HISTOPATOLÓGICOS ENCONTRADOS
CICATRIZACiÓN CON SEDA 6-0 y CIANOACRILATO

EN LA

FUENTE: Procedimiento Quirúrgico. FUENTE: Reporte de patología.

I
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ANÁLISIS Y DISCUSiÓN DE RESULTADOS

Se reintervini.eron todos los an~ri1.alesde ambos grupos ( A Y S).
Usando la misma tecnlca anesteslca y una laparotomía iterativa. No
se observó derrames, fistulas entéricas y abscesos en ningún caso.
No hubo mortalidad, la sobrevivencia fue de 100 %. A los 14 dias de
la pnmera Intervención se obtuvo un 100 % de impermeabilidad en
ambos grupos (AyS).
Todas las a,nastomosis intestinales estaban envueltas y solidificadas
por el eplplon mayor, sin excepción. Macrosc6picamente no hubo
diferencia en ambos grupos en la formación de adherencia
especialmente con las formaciones por el epiplón mayor y la~
Interasas. En dos de los casos del grupo S habia adherencia a la
pared abdominal y un caso al higado, Se presentaron dos casos de
obstrucción parcial con dilatación moderada del intestino proximal a la
anastomosis del mismo grupo S, que no causó alteración en el
tránsito y digestión: Esta obstrucción se produjo por una acodadura
que hizo. el Intestino, que provocó 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 S
encontramos en el 75% residuos microscópicos del cianoacrilato
moldeado como una escama intraluminal, sin causar obstrucción. En
el grupo A en el 100% se identificó la seda utilizada para las
anastomosIs, sin saber de estrechez de la luz intraluminal. No se
observó dehisencia de anastomosis en ningún caso del grupo A o S.

Los hallazgos histopatológicos fueron los siguientes: (todas las
muestras-fueron procesadas y evaluadas por el patólogo DRVictor
Leonel Argueta Sandoval), por lo que tanto el autor como el asesor de
tesIs en forma conjunta observamos y discutimos los resultados
llegando a io siguiente.
Intestino de ratas con cianoacrilato:

Las estructuras histológicas tienen continuidad con fibrosis y tejido
de granulaclon, aunque el epitelio todavia muestra áreas denudadas, I

I
I

J'

Ir-- --

"
observa que ya hay formación de colágena. En el epitelio de la
mucosa, en lo>;bordes de denudación ya eVidencian cambios de
activa reoeneracion. Seamento de intestino con adecuada, -
cicatrización.
Intestino de la Rata con Seda:

Segmento de Intestlno que muestran marcados cambios de
granulación que a la vez tiene cicatrización, con inicio de formación de
colágena; entre el tejido de granulación hay matenal de sutura,
mastrando áreas de reacción a cuerpo extraño, con células gigantes

En la áreas de cicatrización se observa ausencia de tejido epitelial
,

aunque en la vecindad ya hay marcada regeneración epitelial.
Tejido intestinal muestra adecuada cicatrización.

."
.

Ambos grupos de muestra intestinal tienen adecuada ClcatrlzaClon,
aunque debe considerarse que el intestino con seda eVidencia
reacción a cuerpo extraño, la cual no se aprecia con cianoacrilato; a
la vez la colagenlzación parece más avanzada en el Intestino con
cianoacrilato.

'1
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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 macroscópicas en la formación de
adherencias de epiplón a la anastomosis entre el uso del cianoacrilato
y la seda 6 - O ,aunque con cianoacrilato se observaron más
adherencias a otros niveles como lo fueron pared aDdominal e higado.

3) Microscópicamente hubo adecuada cicatrización en ambos
grupos observandose menor reaccion a cuerpo extraño y mas
coiagenización con el grupo en el que se aplicó cianoacrilato.

I

J

,
1
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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 cianoacrlla;~ en
estudios experimentales en tejIdos del tracte gastrolnte~t,nal,
genitourinario, Y via respiratoria como adhesivo e Impermeablllzante.

. I
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RESUMEN

El trabajo de investigación que se presenta experimentó 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 realizó resección y
anastomosis intestinal termino terminal, usando en el grupo B
cianoacrilato como adhesivo quirúrgico y grupo A sutura continua de
seda 6 -O.

Los resultados obtenidos fueron: En ambos grupos se obtuvo
eficacia en la cicatrización a los 15 dias post operatorios con
ventajas de ei grupo B en el que histológicamente se encontró más
colágeno y menos reacción de cuerpo extraño en relación al grupo
A.
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SOLETp, DE RECOLEC':!áN DE DATOS
Trabajo experimental sobre anastomosis intestina'

RATA # CAJA # GRUPO

FECHA
procedimiento quirurgico
HALLAZGOS POST OPERATORIOS

FECHA de reintervencion para toma de biopsia

ANASTOMOSIS INTESTINAL IMPERMEABIUZADA
NO

SI

RESULTADO
biopsia

anatomopatoióglcos de

Falieció en ei post op.
Resultados

Sl- no
de la aütopsia
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FIG.2 - ANASTOMOSIS CON CIANOCRILATO
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