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Todos los beneficios
que buscan cirujanos
y pacientes

Menor tiempo de cirugía

Técnica eficaz y segura

Facilidad de uso combinada con 
más comodidad posoperatoria

Recuperación más rápida del 
paciente
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Beriplas®P, sellador de fibrina, está 
compuesto de fibrinógeno humano 
altamente purificado, concentrado y 
pasteurizado, factor XIII humano (FXIII), 
trombina humana, aprotinina para 
retrasar la disolución del coágulo y 
cloruro de calcio para activar el 
FXIII.

El efecto sellante de la fibrina se basa 
en la etapa final de la coagulación, en la que 
los componentes de Beriplast®P solo se 
mezclan en el momento de su uso, 
favoreciendo la formación de una red de 
fibrina estable e insoluble que acelera el 
proceso de cicatrización, fijándose 
coagulación y control del sangrado.

El sellador de fibrina se ha utilizado 
ampliamente en varios procedimientos 
quirúrgicos gastrointestinales.

Beriplast®P se puede utilizar localmente 
como tratamiento de apoyo y en todas 
las áreas quirúrgicas, incluidas las 
especialidades endoscópicas, para 

realizar:

- Adhesión tisular, como en las cirugías
basadas en la vesícula biliar;

- Soporte para sutura y varios órganos;
- Soporte para la hemostasia, en casos de

perforación hepática, rotura de órganos y
úlceras gastrointestinales;

- Cuidado de la herida quirúrgica;
- Sellado de cavidades corporales.
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Experiencia con el uso de 
fibrina en cirugía gastrointestinal
Estudio clínico aleatorizado que compra la inyección local de sellador de fibrina 
versus polidocanol en el tratamiento de la úlcera péptica sangante.34

Introducción y objetivo
El cincuenta por ciento de las hemorragias 
gastrointestinales en el tracto superior se 
asocian con úlceras pépticas. Mientras que 
el 80% de las úlceras pépticas se resuelven 
sin intervenciones, las hemorragias 
recurrentes o persistentes se asocian con 
altas tasas de mortalidad (10%-14%). Los 
métodos tradicionales de hemostasia 
primaria son: sonda de calentamiento 
térmico, inyección de agentes 
esclerosantes y uso de dispositivos 
mecánicos. Sin embargo, el sangrado 
recurrente en pocos días es común 
(10-20%) requiriendo cirugía electiva o de 
emergencia temprana.34 El objetivo del 
estudio fue comparar la seguridad y 
eficacia de las aplicaciones repetidas de 
sellador de fibrina frente a una sola 
aplicación de polidocanol para prevenir la 
recurrencia del sangrado por úlcera 
péptica.

Métodos y materiales
Ochocientos cincuenta y cuatro pacientes 
con úlceras gastrointestinales con 
sangrado activo o úlceras con vasos  
sanguíneos visibles pero no sangrantes 
fueron asignados aleatoriamente a uno de 
los siguientes tres procedimientos 
endoscópicos: aplicación única de 
polidocanol al 1%, aplicación única de 
sellador de fibrina o aplicación diaria de 
sellador de fibrina hasta la desaparición del 
vaso sanguíneo visible.
El exámen endoscópico revela una 
hemorragia arterial importante. Se inyecta 
una aguja en ángulo oblicuo en el tejido 
submucoso adyacente a la fuente de 
sangrado. El sellador de fibrina 
Beriplast®P forma un coágulo debajo de la 
úlcera formando un tapón para contener el 
sangrado. Las aplicaciones sucesivas se 
realizan con un aplicador de doble lumen 
para formar coágulos de fibrina. Se puede 
lograr el mismo efecto con un aplicador de 

un solo lumen mediante aplicaciones 
sucesivas de fibriógeno seguidas de 
trombina.

Resultados
Las tasas de sangrado en los 3 grupos 
fueron: 22,8% para el grupo de policanol, 
19% para el grupo que hizo una sola 
aplicación del sellador de fibrina y 15,2% 
para el grupo que hizo aplicaciones 
repetidas del sellador fibrina (Diferencia 
estadisticamente significativa frente al 
grupo de polidocnol: 0,036).

Conclusiones
Las aplicaciones repetidas de sellador de 
fibrina en pacientes con úlceras pépticas 
sangrantes o con alto riesgo de sangrado 
son más efectivas para prevenir el 
sangrado en comparación con la aplicación 
de polidocanol.
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Manejo endoscópico de la fístula gastrocutánea 
después de la cirugía bariátrica con sellador de 
fibrina.19

Introducción y objetivo 
La fistula gastrocutánea es una complicación poco frecuente y de difícil tratamiento 
que se presenta en el 0,5 al 3,9% de los pacientes sometidos a cirugía gástrica.42 
Suele ir seguida de sepsis, y cuando no se trata adecuadamente, la mortalidad 
asociada puede ser superior al 85%43. El sellador de fibrina Beriplast®P se utilizó 
endoscópicamente para tratar las fístulas gastrocutáneas que fueron desarrolladas 
por tres pacientes con obesidad mórbida después de someterse a una cirugía 
bariática.

Métodos
En tres pacientes que desarrollaron fístula gastrocutánea, el sellador de fibrina 
Beriplast®P se aplicó endoscópicamente con una visión directa a través de un 
catéter de doble luz a través de un endoscopio. 

Resultados
El tratamiento tuvo éxito en todos los pacientes después de una o más sesiones 
endoscópicas en las que se aplicó el sellador de fibra Beriplast®P; no se encontró 
evidencia de fístula en las siguientes endoscopías.

Conclusiones
El cierre de fístulas gastrocutáneas con sellador de fibrina derivado de plasma 
humano es sencillo, seguro y eficaz y, en algunos casos, puede salvar vidas. La 
aplicación endoscópica de sellador de fibrina debe considerarse como una opción 
de tratamiento para las fístulas gastrocutáneas que se desarrollan después de 
cirugías bariáticas.

VENTAJAS PARA EL CIRUJANO

Promueve la hemostaisa y el sellado 
inmediato de suturas y fístulas.7-10,17-19,25,27,28

Control de sangrado y hemostasia de 
varices gástricas.12,21,31,33

Permite el tratamiento de úlceras gástricas 
aumentando el número de células 
proliferativas en el borde de la herida y 
aumentar la densidad de microvasos.1

Menos tiempo para lograr la hemostasia 
después de un traumatismo hepático.35

BENEFICIOS PARA EL PACIENTE

Mejor supervivencia.19

Reducción de la estancia hospitalaria.35

Es complatamente absorbido por el 
organismo porque es biocompatible y 
biodegradable.2,6

Seguro, con inactivación y elminación viral 
mediante pasteurización y cribado de 
donantes mediante pruebas NAT/PCR.2,3
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Procedimiento de 
reconstitución

Con el producto a temperatura 
ambiente, coloque el soporte con los 
combi-sets en posición vertical.

No extraiga los combi-sets del 
soporte ni de embalaje.

Reconstruir cada juego por separado 
presionando su parte superior 
(combi-sets 1 y 2) apoyada sobre una 
mesa firme, en posición vertical.

Anote la fecha y hora de 
reconstitución. Nunca use superficies 
flexibles para realizar la 
reconstitución.

Retirar los viales vacíos junto con el 
sistema de trasfusión. Si el diluyente 
no se ha transferido completamente, 
aspire con una jeringa.

No desperdicie el producto por no 
transferir el diluyente. Esto puede 
haber ocurrido debido a un 
movimiento inadecuado del conjunto 
combinado en el momento de la 
reconstitución.

Aspirar las soluciones de fibrinógeno 
y trombina respetando la correlación 
entre los colores de las jeringas y los 
viales. Mire la imagen.

No invierta las botellas y preste 
atención a la correlación de colores.

Mostrar el sistema de aplicación 
(Pantaject®) de acuerdo con el 
diagrama y colocar los aplicadores 
solo cuando se usa el producto (no 
requiere el uso de aire comprimido).

No empuje el émbolo cuando adapte 
el candado azul.

1. 2.

4. 5. 6.

3.
Retire los combi-sets del embalaje solo en 
el momento de su uso. Con el paquete 
estéril cerrado, las soluciones 
permanecen estables hasta 24 horas entre 
15º C y 25ºC.
Sin embargo, desde un punto de vista 
microbiológico, a menos que el método de 
reconstitución evite el riesgo de 
contaminación microbiana, el producto debe 
ser utilizado de inmediato. 

No agite los viales después de la 
reconstitución.
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Exclusivo sistema Combi-Set
Presentación de 1mL y 3mL

Sin necesidad de equipo (calentador / 
agitador) para la preparación.

Antes de la reconstitución se deben 
llevar todos los componentes a 
temperatura ambiente, no superior a 
25ºC.

Reconstitución fácil y sencilla.

PRACTICIDAD Y ECONOMÍA EN 
ALMACENAMIENTO Y TRANSPORTE

Conservación entre 2ºC y 8ºC.

Se requiere sistema de refrigeración 
(2ºC-8ºC) para el transporte. No usar 
hielo seco. Se puede utilizar un gelpack 
mantenido previamente a -18ºC, evitando 
el contacto directo con el producto.
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