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RESUMEN

INTRODUCCION: Las anastomosis intestinales se han realizado de manera exitosa desde
hace mas de 150 afios. Sin embargo, todavia existe una incidencia de hasta 16% de
dehiscencia en anastomosis col6nicas de alto riesgo, que se traduce con una tasa de
mortalidad de hasta 20%. Se ha propuesto el uso de adhesivo tisulares como reforzamiento

de la anastomosis, sin embargo no se ha evaluado su eficacia en un ambiente contaminado.

OBJETIVO: Determinar que el uso de sutura reforzada con Etil-2-Cianoacrilato contra sélo
sutura en anastomosis colonicas en presencia de peritonitis fecal disminuye la frecuencia de

dehiscencia.

MATERIAL Y METODOS: Se utilizaron ratas Wistar, se instaurd una peritonitis fecal
hasta alcanzar las 18 horas de evolucion, posteriormente se realizd reseccion y anastomosis
de colon con sélo sutura PDS en el grupo control y con reforzamiento con Etil-2-
Cianoacrilato en el grupo experimental. Se evalu la frecuencia de dehiscencia y presion de
estallamiento a los 6 dias de la anastomosis.

RESULTADOS: Se incluyeron 30 ratas Wistar, todas machos, con mediana de edad de 5
meses y una media de peso de 350.43 gr. Se observé una frecuencia de dehiscencias de
anastomosis en el grupo control del 53.33% a diferencia del grupo experimental que
presento 13.33% con una p = 0.020. No hubo diferencia significativa entre ambos grupos

en la presion de estallamiento.

CONCLUSION: EIl uso del Etil-2-Cianoacrilato como reforzamiento en las anastomosis
colbnicas en presencia de peritonitis fecal disminuye la frecuencia de dehiscencia de

anastomosis aunque no incrementa la resistencia a la presion de estallamiento.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Intestinal anastomoses have been performed successfully for more than
150 years. However, there is still an incidence of up to 16% of dehiscence in high-risk
colonic anastomosis, which translates to a mortality rate of up to 20%. The use of tissue
adhesives has been proposed as an anastomosis reinforcement, however its efficacy has not

been evaluated in a contaminated environment.

OBJECTIVE: To determine that the use of suture reinforced with Ethyl-2-Cyanoacrylate
against only suture in colonic anastomoses in the presence of fecal peritonitis decreases the

frequency of dehiscence.

MATERIAL AND METHODS: Wistar rats were used, a fecal peritonitis was established,
until reaching 18 hours of evolution and then performing resection and anastomosis of the
colon with only PDS suture in the control group and with reinforcement with Ethyl-2-
Cyanoacrylate in the experimental group. Evaluating the frequency of dehiscence and burst

pressure 6 days after the anastomosis was performed.

RESULTS: We included 30 Wistar rats, all males, with a median age of 5 months and a
weight average of 350.43 gr. A frequency of anastomotic dehiscence was observed in the
53.33% control group, unlike the experimental group that presented 13.33% with a p =

0.020. There was no significant difference between the two groups in the bursting pressure.
CONCLUSION: The wuse of Ethyl-2-Cyanoacrylate as reinforcement in colonic

anastomoses in the presence of fecal peritonitis decreases the frequency of anastomotic

dehiscence although it does not increase resistance to burst pressure.



INTRODUCCION

Actualmente las anastomosis intestinales han mejorado notablemente en cuanto a técnicas y
resultados para resolver diversos problemas, tanto en cirugia electiva como de urgencial,
tienen tasas bajas de fugas en cirugia colorrectal (entre el 3 a 23%) debido a los avances
tecnoldgicos quirurgicos, como las técnicas de grapado, pruebas de aire transoperatorias y
la sigmoidoscopia por vision directa.>®> Muchos factores se ven involucrados y pueden
contribuir al desarrollo de complicaciones en la cirugia colorrectal, influyendo tanto de
manera positiva como negativa en la cicatrizacion de la anastomosis. Dichos factores
pueden ser generales (edad avanzada, malnutricion, cancer), locales (infeccion intra-
abdominal, bajo aporte de oxigeno al tejido, radiacion), o sistémicos (quimioterapia,
uremia, diabetes, uso de esteroides).1*> Dentro de las complicaciones, la principal es la
dehiscencia, su incidencia varia de 10 a 50% mediante sutura convencional, asociandose

con alta morbilidad y mortalidad (50% y 20% respectivamente).!®

Hoy en dia, sigue siendo controversial la realizacion de anastomosis intestinales en
pacientes con presencia de peritonitis fecal, denominados de alto riesgo, sin embargo, se
han desarrollado diversas estrategias y modificaciones a las técnicas convencionales para la

prevencion de complicaciones.®®

ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA

Peritoneo normal.

El peritoneo, del griego periteino, que significa “extenderse alrededor de”®, es una
membrana que consta de una sola hoja de epitelio escamoso simple de origen
mesodérmico, denominado mesotelio, que se apoya sobre un estroma delgado de tejido
conjuntivo. Su superficie se extiende desde 1 hasta 1,7 m?. La cavidad peritoneal de los
hombres se encuentra sellada, mientras que la de las mujeres se abre al exterior a través de

los orificios de las trompas de Falopio. La membrana peritoneal se divide en sus



componentes parietal y visceral. El peritoneo parietal cubre las caras anterior, lateral y
posterior de la pared abdominal, asi como la cara inferior del diafragma y de la pelvis. El
peritoneo visceral reviste casi toda la superficie de los 6rganos intraperitoneales y la cara
anterior de los 6rganos retroperitoneales.®!® Se observa como una membrana translicida
que tapiza toda la cavidad abdominal, estd formado por una capa de células poliédricas de
3um de espesor que son capaces de producir multiples mediadores y moléculas
proinflamatorias (citocinas, mediadores de la inflamacion, factores de la coagulacion, etc.)
en respuesta a una agresion.'* La membrana peritoneal se comporta como una membrana
semipermeable bidireccional. Se observa un flujo (100-300 ml/d en un adulto sano) de un
liquido seroso estéril proveniente de la circulacion sistémica y de una composicion proxima
a la de un ultrafiltrado, cuyos dos tercios se reabsorben por el peritoneo parietal.'!! Las
microvellosidades de la superficie apical del mesotelio peritoneal aumentan de forma
considerable la superficie y fomentan una absorcion rapida del liquido de la cavidad
peritoneal hacia los vasos linfaticos y la circulacion portal y general. La irrigacion del
peritoneo visceral proviene de los vasos sanguineos esplacnicos, mientras que el peritoneo
parietal es nutrido por ramas de los vasos intercostales, subcostales, lumbares e iliacos. La
circulacion del liquido dentro de la cavidad peritoneal es impulsada, en parte, por el
movimiento del diafragma. Los poros intercelulares en el peritoneo que cubre la cara
inferior del diafragma (llamados estomas) comunican con los depdsitos linfaticos
intradiafragmaticos. La linfa de estos conductos linfaticos diafragmaticos fluye a través de
los vasos linfaticos o pleurales hasta los ganglios linfaticos regionales y, en ultima

instancia, el conducto toracico.®

El peritoneo y la cavidad peritoneal responden a la infeccion de cinco maneras diferentes:°

1. Las bacterias son eliminadas de inmediato de la cavidad peritoneal a través de los
estomas diafragmaticos y de los linfaticos.

2. Los macrofagos peritoneales liberan mediadores proinflamatorios que favorecen la
migracion de los leucocitos a la cavidad peritoneal de la microcirculacion vecina.

3. Los mastocitos peritoneales, con su degranulacién, liberan histamina y otros

productos vasoactivos que provocan una vasodilatacion local, asi como la



extravasacion de un liquido rico en proteinas que contiene complemento e
inmunoglobulinas al espacio peritoneal.

4. Las proteinas del liquidos peritoneal opsonizan las bacterias y, junto con la
activacion de la cascada del complemento, desencadenan fagocitosis y destruccion
de las bacterias, mediadas por los neutrofilos y los macréfagos.

5. Las bacterias quedan secuestradas dentro de matrices de fibrina, lo que favorece la

formacion de abscesos y limita la propagacion general de la infeccion.

Historia natural de la infeccion intraabdominal.

John G. Bartlett y su grupo de trabajo, realizaron estudios anatomicos sobre la patogénesis
de la sepsis intra-abdominal en un modelo de roedores simulando la secuencia de los
eventos seguidos a una perforacion colénica al inocular heces. Dichos estudios anatomicos
mostraron una evolucion de la enfermedad en dos etapas. La primera etapa fue una
peritonitis caracterizada por un exudado peritoneal de flujo libre, bacteremia por E. coli,
con una mortalidad de 39%. La segunda etapa de la infeccion fue caracterizada por
maultiples abscesos intra-abdominales con exudado extremadamente purulento dentro de

una céapsula formada por una pared de colageno formada a los 5 dias de la exposicion.'2

Infecciones intra-abdominales y peritonitis.
Las infecciones intra-abdominales (I11A) incluyen muchas condiciones patoldgicos, que van
desde apendicitis no complicada hasta peritonitis fecal. Las IlA son clasificadas en no

complicadas y complicadas.®

En las 1A no complicadas el proceso infeccioso involucra solo un érgano y no pasa al
peritoneo. Los pacientes con éste tipo de infecciones pueden ser manejados solo con
reseccion quirdrgica o solo con antibidticos. Cuando el foco infeccioso es tratado
efectivamente con reseccion quirdrgica, 24 horas de profilaxis perioperatoria es suficiente.
Los pacientes con IlIA, como diverticulitis aguda, pueden ser tratados de forma no

quirdrgica.t®



En las 1A complicadas, el proceso infeccioso procede mas alld del érgano y causa
peritonitis localizada o peritonitis difusa. El tratamiento de los pacientes con IIA

complicada involucra control de la fuente infecciosa y tratamiento antibiético.™®

Las infecciones intra-abdominales complicadas representan una causa importante de
morbilidad y son asociadas frecuentemente a un mal prondstico.”® Un reciente estudio
observacional multicéntrico, llevado a cabo en 132 instituciones médicas en todo el mundo
durante un periodo de 4 meses (Octubre de 2014 a Febrero de 2015) evalud 4553 pacientes
con 1A complicadas. La mortalidad global en este estudio fue del 9,2% (416/4533).*

La peritonitis es una inflamacion del peritoneo y de la cavidad peritoneal, que provoca un
proceso irritativo del mismo, desencadenando un sindrome de respuesta inflamatoria y

suele obedecer a una infeccion local o general.®°

A pesar de una mejor comprension de la fisiopatologia, los avances en el diagnostico, la
cirugia, la terapia antimicrobiana y el manejo en la unidad de cuidados intensivos, la
peritonitis sigue siendo una afeccion potencialmente fatal.’> Sobre el origen de la fuente
infecciosa y la naturaleza de la contaminacion microbiana, la peritonitis se puede clasificar

seglin Hamburgo®® como primaria, secundaria y terciaria.*>’

Historia del trauma penetrante de colon.

El manejo del trauma abdominal penetrante ha tenido una gran evolucién en el dltimo siglo.
Lo maés significativo de todo ha sido en el manejo del trauma de colon.'® Esto se ha
asociado con una mejora significativa en la mortalidad relacionada con el trauma de colon
de aproximadamente el 60% durante la Primera Guerra Mundial al 40% durante la Segunda

Guerra Mundial, 10% durante la Guerra de Vietnam y atn mas bajo en la era actual.®*®

Antes de la Primera Guerra Mundial, el trauma penetrante de abdomen se manejaba de
forma expectante, lo que era uniformemente fatal'®?°, pero en décadas posteriores, la
laparotomia temprana resultd en una tasa de supervivencia cercana al 50%.® Sin embargo,

la mortalidad relacionada al colon sigue siendo elevada en la mayoria de los estudios



prospectivos con tasas de sepsis abdominal de aproximadamente 20%.% Cerca de 56% de
los casos de lesiones de colon son secundarias a trauma penetrante, el resto por trauma

cerrado.!®

Clasificacion de la peritonitis segiin Hamburgo.

Peritonitis primaria Peritonitis espontanea del nifio
Peritonitis espontanea del adulto
Peritonitis en pacientes con dialisis peritoneales

Peritonitis tuberculosa

Peritonitis secundaria | Peritonitis por perforacién de una viscera abdominal
Perforacidn gastrointestinal
Necrosis de pared intestinal
Pelviperitonitis
Peritonitis tras translocacion bacteriana
Peritonitis postoperatoria
Fuga de anastomosis
Fuga de sutura
Fuga de muiion
Otras fugas iatrogénicas
Peritonitis postraumatica
Peritonitis tras traumatismo cerrado

Peritonitis tras herida penetrante abdominal

Peritonitis terciaria Peritonitis sin gérmenes
Peritonitis fangica

Peritonitis con gérmenes de bajo poder patogeno

En 1918, el francés Santy P. Marquis Moulinier publica Da Shock Tramatique les blesures
de Guerre, Analysis d observations, texto trascendental, pues hace observacién de la
posibilidad de sobreviva después de una lesion durante la Primera Guerra Mundial
encontrando que si un paciente es atendido dentro de la primera hora, la posibilidad de
muerte es de 10%, y después de 10 h asciende a 75%. En esta observacién se bas6 Adam
Cowley en 1960 para “crear” el concepto de hora dorada.'® Durante la Segunda Guerra

Mundial se instituyo la colostomia como manejo tnico de lesiones de colon.*®



México y el trauma.

México, a pesar de ser un pais enorme, con significativos avances en la tecnologia y
educacion, aun esta lejos de invertir lo suficiente en la atencién del trauma. Aun deben
darse cambios en inversion en la salud, coberturas en todos los estados, cirujanos de trauma

de alto nivel en todos los hospitales, tecnologia, recursos, etc.®

El trauma ha sido uno de los mas grandes y complejos problemas al que el ser humano,
como especie endémica del planeta Tierra, se ha tenido que enfrentar, desde su aparicion en
ésta. La multicausalidad de esta enfermedad ha sido motivo para que ain no se tenga el

control.*®

Hoy dia, la hemorragia sigue siendo la principal causa de muerte en el paciente
traumatizado, las lesiones a causa de empalamiento, penetracion de flechas, postas, hasta
por balas de alta velocidad, siguen causando la muerte. Ayer, estas lesiones se atendian en
situaciones de guerra, hoy se enfrentan proveniente de las calles, a veces a la puerta de las
casas, en las escuelas de los nifios, en el propio centro de trabajo, en un banco o

simplemente en un paseo. *°

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (antes INEGI) en sus registros de materia
penal reporta una alta mortalidad a causa de la violencia vivida en México. En el periodo de
2007 a 2011, se cometieron 82,687 homicidios intencionales y en 2015 se registraron
15,450 casos. *°

Enfermedad complicada del colon izquierdo.

El abordaje quirdrgico 6ptimo para la enfermedad complicada de colon izquierdo continua
siendo controversial. El procedimiento de Hartmann (PH) ha ganado popularidad como una
alternativa al clasico procedimiento de tres etapas, y actualmente, es el mas comunmente
usado para el manejo de pacientes que requieren cirugia de urgencia.® Esta cirugia por
etapas tiene desventajas para el paciente. Una segunda hospitalizacién y cirugia son
necesarias para restablecer la continuidad intestinal. Ademas, una larga proporcion de

pacientes puede nunca proceder a la reversion del PH. La opcion terapéutica ideal, es una



cirugia con anastomosis primaria (AP), que pudiera realizarse en una sola etapa,
proporcionando un tratamiento definitivo para los pacientes con perforacion de colon

izquierdo vy asi, podrian evitarse las desventajas del PH.8:2

Las ventajas puntuales que presenta realizar el PH es un tiempo quirdrgico més corto sin
riesgo de una insuficiencia de la anastomosis. Sin embargo, reinstalar una colostomia
terminal con PH puede llegar a ser un procedimiento mas extenso, consumidor de tiempo y
costos, ademas de un cierto riesgo de complicaciones, comparado con reinstalar una
ileostomia. La tasa de reinstalacion de una ilesotomia es reportada mucho mas alta (80-
90%) comparado con reinstalar una colostomia terminal después de un PH (40-50%).%

Sin embargo, aun no hay estudios suficientes que demuestren una alta evidencia en
perforaciones agudas de colon. Se ha reportado diferencias en mortalidad (10% en AP y
40% en PH) como también en morbilidad (49% PA y més del 70% en PH), pero presentan

un sesgo de seleccion alto.?!

Oberkofler et al, realizaron un ensayo clinico aleatorizado para comparar dos de los
procedimientos en 2 etapas mas comunes en perforacion de colon izquierdo con peritonitis
purulenta o fecal. El estudio demostré superioridad al realizar una AP con ileostomia de
proteccidn contra el PH. Las ventajas relacionadas a reinstalar la ileostomia de proteccion,
fueron que se realizaba mas comidnmente y con menos complicaciones severas que

reinstalar una colostomia terminal después de un PH.%

Anastomosis intestinales.
Una anastomosis es una conexion quirdrgica entre dos estructuras. Por lo general, es una
conexion que se crea entre estructuras tubulares, como los vasos sanguineos 0 asas

intestinales.?2

La palabra anastomosis se deriva de dos palabras griegas, que literalmente significa sin
boca, es decir, cuando se une una viscera tubular (intestino) o vaso después de la reseccion

o derivacion sin exteriorizacién con un estoma.??



Las anastomosis intestinales se han realizado de manera exitosa desde hace mas de 150
afios usando una gran variedad de técnicas, materiales y dispositivos.?® Sin embargo el
éxito depende en gran parte de la técnica quirdrgica. La experiencia del cirujano, las
condiciones nutricionales y meédicas del paciente, el intervalo y presion de los puntos de
sutura, al igual que el material y la técnica, tiene efecto en la curacion de la

anastomosis.?4%

Las alteraciones inducidas por la sutura hacia la microcirculacion puede conducir a la
necrosis transmural y de la mucosa causando fugas anastomdticas. A pesar de que la
epitelizacion comienza inmediatamente después de completar la anastomosis, la fuerza
tensil de la anastomosis es muy baja debido a la disminucion del contenido de colageno y a
los cambios en esta composicion durante los dias 2 a 7 del postoperatorio.?®?’ La fuerza
tensil de la anastomosis disminuye al punto méas bajo en el dia 4 del postoperatorio y
posteriormente incrementa de manera gradual. Se cree que ésta condicidn es causada por la
activacion de la colagenasa tisular como resultado de una inflamacion progresiva
relacionada a los materiales de sutura. Durante este periodo de baja resistencia, la
capacidad de retencion de la sutura determina la estabilidad e integridad de la anastomosis.
Por lo tanto, las suturas se pueden considerar como un dilema técnico que mantiene unida
la anastomosis pero causa inflamacion que puede desempefiar un papel en la aparicion de

complicaciones no deseadas en el periodo postoperatorio temprano 28

Actualmente, se han usado varios sustitutos de sutura, como grapas y pegamentos
adhesivos. Deben tenerse en cuenta los principios basicos de la anastomosis intestinal,
vascular y uroginecolégica.?>?®?° En la cirugia intestinal, localmente, en el sitio de la
anastomosis, debe haber un buen suministro de sangre, suturas invertidas, aposicion precisa
del tejido y evitacion de dafo tisular, mientras que las consideraciones sistémicas incluyen
antibioticos profilacticos, oxigenacion adecuada, correccion del choque y buena

rehabilitacién nutricional.?%%

A pesar de éstos avances, todavia hay una alta incidencia de dehiscencia en anastomosis de

alto riesgo, definidas como las realizadas: (1) en una situacion de emergencia, (2) en tejido



infectado o inflamado, (3) con presencia de parches isquémicos, (4) en condiciones
anatémicas inseguras, o (5) en pacientes desnutridos con capacidad reducida para una

adecuada cicatrizacion.*3°

Un estudio prospectivo realizado por Hyman et al, evalud la evolucion de 1223 pacientes
que fueron sometidos a reseccion y anastomosis sin realizar derivacion previa. Durante el
periodo de estudio, se realizaron 210 entero-entero anastomosis, 279 colo-colo
anastomosis, 336 anastomosis ileo-colicas, 243 anastomosis colorrectales, 30 ileo-recto
anastomosis, 85 ileo-ano anastomosis, 40 colo-ano anastomosis. Destaca en su poblacion
una incidencia de 2.7% (33 casos) de FA, siendo las principales en las ileo-c6licas (n=8),
seguido de las colo-colo e ileo-recto con 7 casos cada uno. La media de tiempo en realizar
el diagnostico fue de 12.7 dias. Doce de las 33 FA que se presentaron, se diagnosticaron en

los primeros 7 dias. 3

Materiales de sutura.
El material de sutura ideal para una anastomosis es aquel que debe conservar su resistencia
hasta la plena integridad de la misma, y se asegure por el proceso de cicatrizacion; ademas

debe causar minima reaccion tisular y evitar la infeccion, asi como su facil manipulacion.?’

En la cirugia gastrointestinal, debe tener la resistencia suficiente para brindar apoyo
mecanico necesario para la anastomosis y al mismo tiempo disminuir el traumatismo a su
paso por los tejidos; de modo similar hay que escoger la aguja para que sea minimo el dafio

tisular, porque con cada paso por la pared del intestino hay mayor dafio al borde tisular.?’

Sin embargo, sea cual sea el método utilizado, es importante colocar las suturas de forma
Optima equidistantes entre si y no apretar el nudo demasiado apretado para provocar una

alteracion de la perfusion tisular.?

Anastomosis intestinales en presencia de peritonitis.
La fuga anastomotica (FA) es una de las complicaciones mas importantes en las cirugia

gastrointestinal.#2"32-3¢ Se ha reportado que el riesgo de FA es alrededor del 1% en el



intestino delgado proximal, puede incrementarse hasta un 16% mas alla del colon
transverso.*3"3 La incidencia de FA ha ido cambiando con el paso de los afios,
persistiendo con una alta mortalidad (10 a 20%) ademas de la necesidad de una segunda
cirugia, incrementando la tasa de complicaciones subsecuentes Yy hospitalizacion
prolongada.313°3¢%9 Sin embargo, realizar una anastomosis primaria en un ambiente
contaminado es un reto y aun es causa importante de fugas de anastomosis, especialmente

en situaciones de urgencia, 24343840

No hay una definicion estandar aceptada sobre el concepto de FA en la literatura®®. En una
revision de 97 estudios de 1993 a 1999, se encontraron 56 diferentes definiciones descritas
de lo que constituye una FA.*® En algunas ocasiones, la FA es definida como “un defecto
de la pared intestinal en el sitio de la anastomosis, que lleva a la comunicacion de los
compartimentos intra y extra luminales”.** En 2017, se realizd un consenso entre cirujanos
Holandeses y Chinos sobre la definicion de FA, sin concluir ain una definicién universal,
sin embargo durante dicho estudio, se coincide Unicamente en una situacién clinica:
“extravasacion de contraste en enema”. Otras hallazgos con los cirujanos Holandeses fue
“presencia de necrosis de la anastomosis durante la reoperacion” y “una coleccion que
requiera manejo con drenaje percutaneo”. Se menciona que la definicion en muchas
situaciones, se complementa con las repercusiones clinicas (dolor; peritonitis; marcadores
bioquimicos, como fiebre; taquicardia; estudios radioldgicos que muestren colecciones que
contengan liquido o gas; y hallazgos intraoperatorios) y en el manejo del paciente,

adaptandose a la situacion individual de cada cirujano.*?

Diferentes abordajes para la prevencién de FA han sido investigados, como el parche de

omento, reforzamiento de linea de grapas, dispositivos intraluminales y sellado. °

La sepsis intra-abdominal induce la produccion de oxido nitrico en el sitio de la
anastomosis, provocando la activacion sustancial de respuesta inflamatoria y
posteriormente el deterioro de la sintesis de colageno retrasando asi la curacion

anastomotica.?
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Los macréfagos son uno de los principales factores en la respuesta inflamatoria, y en
funcion de su comportamiento, esta respuesta es o bien pro inflamatoria (M1) que perjudica
la cicatrizacion de la herida o bien antiinflamatoria (M2) que promueve la cicatrizacion de
la herida. Curiosamente, la influencia nociva de la inflamacion se localiza en la
anastomosis y no afecta a la nueva sintesis de colageno en el colon ileso, donde la barrera
bioldgica esta intacta . Esto sugiere que el uso de un adhesivo o sellador tisular como
barrera artificial para obstruir el contacto entre patdgenos intraabdominales y la
anastomosis puede reducir los efectos nocivos de la inflamacion, evitando asi la fuga

anastomotica.??3*

El lavado coldnico intraoperatorio con reseccion y anastomosis primaria (RAP) se ha
propuesto como un método seguro y conveniente para la reseccion y la anastomosis en una
sola etapa. Es ampliamente aceptado como un procedimiento seguro para el tratamiento de
la obstruccidon del colon izquierdo, ademas, se ha sugerido que esta técnica también puede

aplicarse en el tratamiento de pacientes con trastornos inflamatorios agudos.®

Biondo et al, realizaron un estudio prospectivo de Enero de 1994 a Diciembre de 1998 en
127 pacientes con perforacion distal de colon con signos de peritonitis. Las principales
causas fueron enfermedad diverticular (n=77), cancer perforado (n=22), trastorno vascular
(n=14), iatrogenia (n=6), cuerpo extrafio (n=5) y trauma (n=3). En 61 pacientes (31
hombres) se realizd6 RAP, con una media de edad de 57 afios. Cuatro pacientes (7%)
requirieron nueva intervencion por las siguientes causas: dehiscencia de herida de pared
abdominal (2), dehiscencia de anastomosis (1) y absceso intra-abdominal (1). Sin embargo,
no se reporta el tiempo de evolucion del cuadro de peritonitis purulenta y fueron excluidos

los pacientes con peritonitis fecal .2

Mékelé et al, realizaron un estudio observacional en pacientes que presentaron FA posterior
a un procedimiento quirtrgico con reseccién de colon izquierdo. Demostraron que la tasa
de FA se triplica en caso de presentar tres 0 mas factores de riesgo. Ademas, en el analisis
de regresion multivariado demostré que la contaminacion intraoperatoria representa un

importante factor de riesgo.
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Cianoacrilato.

El cianoacrilato de metilo (CA) es un adhesivo que fue descubierto por el Dr. Harry Coover
y Fred Joyner en el laboratorio Kodak. Los cianoacrilatos fueron sintetizados por primera
vez por Airdis en 1949* mientras que Coover et al. describieron sus propiedades adhesivas
y sugirieron su posible uso como adhesivos quirurgicos en la década de 1960. Hay
diferentes tipos de cianoacrilato, con propiedades fisicas diferentes en base al peso
molecular de la sustancia quimica. Cabe mencionar que los de bajo peso molecular son mas
rigidos y bastante méas toxico, a comparacion de las de bajo peso molecular que son mas

fuertes, mas flexibles y menos toxicas.?227-2°

El primer producto desarrollado tras el metil-CA fue el etil-CA (CeH7NO2), que se
caracteriza por tener una densidad especifica de 1.05 g/ml, un punto de ebullicion de 65 °C,
un punto de ignicion de 83 °C, una presion de vapor de <0.27 kPa a 25 °C.?84 Ademas, es
soluble en metil-etil-cetona y tolueno, y se define ya como un adhesivo tisular sintético
(AT), es decir; no bioldgico, que al contacto con una superficie y mediante reaccion
exotérmica se pega formando una cubierta de gran resistencia. Los AT son sintetizados por
condensacion a partir del cianoacetato y para-formaldehido en presencia de un catalizador.
Son liquidos incoloros de baja viscosidad y altamente reactivos. La aplicacion de una fina
lamina del producto desarrolla una rapida polimerizacion, usualmente entre 5 y 60 seg,
desencadenada por los grupos hidroxilo en la superficie en la que se estd pegando. El agua
puede actuar facilmente como este catalizador y activar la polimerizacion anionica. Dado
que los tejidos bioldgicos contienen muchos residuos de bases proteicas, los CA son
extremadamente adhesivos para ellos, dado su buen potencial de humedad. Como extension
a esta propiedad principal, los CA en aplicaciones bioldgicas suman también los beneficios
de un efecto hemostatico y bacteriostatico para los gérmenes Gram positivos, al formar una

capa oclusiva impermeable.2829:37:43

Los CA son capaces de mantener los tejidos en su lugar durante el tiempo necesario para
que se lleve a cabo una correcta cicatrizacion. Un exceso de humedad puede alterar esta
union. A temperatura ambiente polimerizan por 3 mecanismos basicos: radicalia, anionica y

zwitterionica. Iniciadores de esta polimerizacion pueden serlos aniones CH3COO-, OH-, I-,
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las bases débiles como los alcoholes, el agua, y los aminoécidos presentes en los tejidos
vivos. Al degradarse forman cianoacetato y formaldehido, causante este ultimo de una

reaccion inflamatoria local toxica e irritante.282%:39

Como adhesivos tisulares poseen 3 caracteristicas elementales: a) gran resistencia en la
adhesion; b) son biocompatibles, y c¢) son biodegradables, ademéas de tener una gran
facilidad aplicacion y estabilidad. Su desventaja fundamental es la rapidez de su efecto, que

hace practicamente imposible poder rectificar las superficies a unir. 28%°

Tipos de Cianoacrilatos.
Podemos distinguir 2 grupos de CA basandonos en la longitud del radical en el grupo
carboxilo del polimero, ya que esta variacion estructural influye significativamente en sus

propiedades clinicas:

1) Los de cadena corta (metil- o etil-). Se degradan muy rapidamente in vivo, y el

formaldehido producido causa una rapida toxicidad tisular.

2) Los de cadena larga (butil-, hexil- y octil-). Son menos citotéxicos, ya que
presentan una degradacion mucho més lenta, sin alcanzar una concentracion de

formaldehido superior a la que se presenta en la sangre de forma habitual.

Ventajas de los Cianoacrilatos.

El uso de un CA se asocia con las siguientes ventajas: 1) rapidez de aplicacion (15 veces
mas rapido que una sutura estandar); 2) es indoloro, y puede evitar la necesidad de un
anestésico local; 3) funcion de barrera antimicrobiana (especialmente contra gérmenes
Gram positivos), con lo que crea unas mejores condiciones para la cicatrizacion de las
heridas y evita la necesidad de aplicar antibidticos topicos; 4) elimina el riesgo de lesion
vascular y disminuye la formacion de hematomas; 5) evita la necesidad de retirar la sutura
y, por lo tanto, el dolor que ello supone y su ansiedad; 6) aumenta la satisfacciéon de los
pacientes; 7) elimina el riesgo de punciones accidentales con agujas, y 8) aunque su costo

directo puede ser 4 veces mayor, tiene una mejor relacion costo - efectividad que la sutura o
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el uso de grapas, atribuido a la reduccion en la necesidad de un seguimiento, tiempo
quirdrgico por parte de los cirujano y la necesidad de curaciones por enfermeria.?®

Desventajas de los Cianoacrilatos.

Las desventajas principales al usar un CA son consecuencia de la falta de estudios en
ciertas situaciones especificas como son: 1) en zonas de tension elevada, donde se aconseja
dar algunas suturas profundas de aproximacion para reducir la tension y facilitar el contacto
de las superficies a unir; 2) sobre incisiones mayores de 5 cm, en las que todavia no ha sido
documentado su efecto; 3) en zonas contaminadas o infectadas; 4) en pacientes con

problemas para una cicatrizacion normal, y 5) en el interior de las mucosas.?®

Toxicidad de los Cianoacrilatos.

Poco ha sido publicado en relacién a la toxicidad de los adhesivos a base de CA.
Inicialmente se demostré que los CA causaban toxicidad tisular. Este efecto es inapreciable
en los preparados para uso médico, debido a la pequefia proporcion de impurezas del
producto.?®2%43 A pesar de ello, es cierto que cuando se usa un AT se produce una reaccion
inflamatoria que puede conllevar necrosis tisular e incluso fenémenos de trombosis arterial.
Los CA se degradan espontaneamente en polimeros, y el formaldehido parece ser el
principio que al acumularse en las zonas tratadas causa el efecto citotxico, tanto in vitro
como in vivo. Actualmente, se sabe que esta degradacion del CA y la aparicion del
formaldehido pueden ser evitadas al modificarse la longitud del radical alkil- (del metil- o
etil- al radical butil-o hexil-CA). Este aumento de la cadena produce un enlentecimiento del
proceso de degradacion y disminuye el efecto tdxico del producto por unidad de tiempo, lo
que evita el problema de los derivados de cadena corta. Este fendmeno ha sido clinicamente
documentado por Maw et al. A pesar de todo, no disponemos todavia de estudios
metabolicos in vivo, por lo que lo mas recomendable seria aconsejar siempre el uso de la
menor cantidad de CA necesaria para obtener la funcion que buscamos, lo que aumentara

nuestra seguridad en la aplicacion del producto.?2°
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Citotoxicidad.

Existen referencias en la literatura que muestran un efecto citotoxico de los CA al entrar en
contacto directo con células in vitro. La polimerizacion se produce mediante reaccion
exotérmica, lo que genera calor y explica el potencial dafio celular. Se ha sugerido que los

CA pueden actuar mediante 2 mecanismos:

1) Generar hidroperoxidos lipidicos, que activarian la biosintesis de prostaglandinas

y tromboxanos.

2) Oxidar y lisar membranas celulares.

Estos 2 mecanismos explican algunos de los fenémenos trombdticos y de necrosis que
aparecian con los derivados de cadena corta. Algunos estudios han observado también que
el uso de inhibidores de la prostaglandina H sintetasa, como el &cido acetilsalicilico y la

indometacina, reducen dicha citotoxicidad.284

Genotoxicidad.

No existe ninguna publicacion clinica que relacione los CA con toxicidad a largo plazo o
que evidencie que tengan efecto carcinogénico.. La pureza del compuesto y su longitud de
radical son, por tanto,2 parametros a conocer para evitar posibles efectos adversos. A pesar
de todo, necesitamos de mayor documentacion sobre el metabolismo de estos productos

dada la gran difusion que podrian alcanzar en el campo médico y quirtrgico.?

Cianoacrilato en cirugia experimental.

Los puntos de sutura se han utilizado tradicionalmente para cerrar incisiones traumaticas y
quirdrgicas, aunque otros productos, como las grapas o los adhesivos basados en CA, se
utilizan cada vez mas. Se han descrito en estudios experimentales varias ventajas para los
CA, por ejemplo, en el cierre de la pared abdominal en comparacién con la sutura estandar,
observandose gran éxito.?>*® También se realiz6 un modelo experimental con ratas que
evalud el proceso de curacion de la aponeurosis de la pared abdominal cerrada con Butil-2-
Cianoacrilato contra una sutura de Nylon 3-0. En dicho estudio no se encontraron
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diferencias significativas en el proceso cicatricial, ademas, los grupos tratados con CA

tenian una mayor resistencia a la traccion.?®

El uso directo de la CA en d6rganos abdominales se ha estudiado en una serie de ensayos,
incluido un ensayo que compar0 la reparacion de lesiones hepéaticas por trauma en ratas
Wistar, contra un sellador de fibrina. Los resultados mostraron que, si bien la reaccién
inflamatoria fue similar en ambos grupos, el grupo tratado con fibrina mostrd signos de
mayor neovascularizacion y una mayor presencia de fibras de colageno tipo 1y 1, lo que
indicé una mejor reparacion tisular. Las CA también se han aplicado a heridas traumaticas
en el bazo o el intestino delgado. Ambas aplicaciones fueron exitosas. El uso de N-Butil-2-
CA en la reparacion primaria de heridas penetrantes en las visceras abdominales es una

alternativa a los tratamientos estandar.2®

El uso de CA en anastomosis intestinales, especialmente en el colon, es un campo en el que
se puede encontrar un namero significativo de publicaciones que comparan suturas estandar
con adhesivos. Usando N-Butil-2-CA en anastomosis de colon en ratas, Ozmen et al
encontraron un mayor numero de adherencias en el grupo tratado con adhesivos, asi como
una reaccion inflamatoria mas fuerte y menos resistencia a la anastomosis que la observada
en el grupo de sutura. CA no mejoro el proceso de curacion y empeoré la recuperacion en
la primera semana después de la intervencion. En base a los datos obtenidos, los autores

concluyeron que el uso de AC no deberia recomendarse en este tipo de cirugia.?®

El uso de Octil-CA también se ha evaluado para anastomosis colénicas normales y de alto
riesgo en ratas. Después de evaluar el grado de inflamacion y curacion, se llegd a la
conclusion de que, en el modelo experimental utilizado, la aplicacion del adhesivo no
produjo ningun beneficio adicional en comparacion con la sutura convencional y también

provocd una reaccion inflamatoria mas severa, lo que dificultd la curacion. 2°

Otro estudio compar6 los resultados de anastomosis intestinales de rata usando CA contra
Poliglactina 910. Después de evaluar la resistencia a la traccion, el grado de curacion y

otros aspectos de toxicidad / curacion, los autores enfatizaron que la duracion de la cirugia
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para las anastomosis fue méas corta y el procedimiento fue mas limpio con CA, y no se
encontraron diferencias significativas en la presién de estallamiento entre los dos

materiales.**

Souza y Oliveira concluyeron que el Etil-CA fue mejor tolerado en el cierre de la piel de las
ratas, sin inducir necrosis, reacciones alérgicas o infecciones, presentando varias ventajas
sobre el Octil-CA.*

Tebala et al realizaron un estudio en puercos, donde formaron dos grupos, los cuales fueron
llevados a laparotomia, en 6 de ellos se realizo reseccion de colon y en los 4 restantes
reseccion de ileon, realizando anastomosis manuales o con engrapadora y posteriormente
reforzamiento con N-Butil-2-CA, demostrando la efectividad de dicho reforzamiento como

sellante inmediato de los tejidos.*

Elemen et al, realizaron un estudio experimental, en 96 ratas macho Sprague-Dawley, con
un peso medio de 263.43 gr, que fueron aleatorizadas en dos grupos y cada uno, en 3
subgrupos, dando un total de 6 subgrupos a estudiar. En 3 de ellos, se realizaron
anastomosis de ileon con Poliglactina 910, comparado con los 3 subgrupos restantes que se
realizaron afadiendo Etil-2-CA. Se compararon tres técnicas de anastomosis: termino-
terminal, latero-lateral y termino-lateral. En sus resultados, no se observaron diferencias
significativas entre las presiones de estallamiento entre cada subgrupo en los dias 2 y 6 del
postoperatorio. Concluyen que en su estudio experimental, se observa mejor cicatrizacion,
con menos tiempo para la realizacion de la anastomosis y misma fuerza tensil con el uso de
Etil-2-CA. %

Faion et al, estudiaron el efecto del Etil-2-CA como sellante en 45 ratas Wistar macho, de 3
meses de edad, las cuales dividieron en 3 grupos. A todas las ratas, se les realizd
laparotomia, exposicion del ciego y apertura de aproximadamente 5 mm, creando un
mufion cecal. El cierre de dicho mufiéon fue manejado en el grupo 1 s6lo con Etil-2-CA, en
el grupo 2 se realizé afrontamiento de los bordes con Seda 4-0 mas la aplicacion de Etil-2-
CA y en el grupo 3 invaginacion del mufion cecal con Seda 4-0 con técnica de bolsa de
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tabaco. En sus resultados, no se encontraron diferencias en la formacion de adherencias,
abscesos o fistulas. Concluyendo que el uso del Etil-2-CA es efectivo en el tratamiento de
la exclusion del mufién cecal en cuanto a los resultados postoperatorios macroscopicos y

microscopicos.**

Un estudio hecho en 24 ratas hembras por Gingor et al, compara la realizacion anastomosis
de colon izquierdo en presencia de sangrado con puntos simples de Seda 5-0 (grupo
control) contra misma técnica mas reforzamiento con CA (grupo experimental). En dicho
estudio reportan mayor presion de estallamiento en el grupo control con significancia
estadistica, ademas concluyen que el uso del CA tiene efecto negativo en el proceso de

curacion de la anastomosis. Sin embargo, el estudio no describe el tipo de CA utilizado.*

Irkorucu et al, realizaron un estudio experimental en 40 ratas macho Wistar. Se
aleatorizaron en 4 grupos. El primer grupo fue sometido a una lesion de sigmoides y
posteriormente reseccion y anastomosis termino-terminal con puntos separados de
polipropileno 6-0. En los grupos 2, 3 y 4, fueron sometidos a una devascularizacion
selectiva, como lo describen Griffen y Hagihara®, que consiste en ligar la arteria marginal
en dos puntos. Dicho segmento isquémico fue cortado de manera transversal en el punto
medio y posteriormente anastomosis. En el grupo 2, se realizd la anastomosis con seis
puntos simples con polipropileno 6-0. En el grupo 3, se aproximaron los bordes
mesentéricos y antimesentéricos con dos puntos de polipropileno 6-0 y aplicaron 2-Octil-
CA entre los bordes. En el grupo 4, se realizd la misma técnica que en el grupo 2, pero
afiadiendo 2-Octil-CA en la linea de sutura. Se evaluaron los resultados a las 96 horas del
procedimiento. Se presentaron pérdida de la integridad de la anastomosis en dos ratas del
grupo 3y en una del grupo 4, sin embargo no hubo significancia estadistica. La presion de
estallamiento fue mayor en el grupo 1 (sin isquemia) con significancia estadistica, sin
embargo, entre los grupos 2, 3 y 4 no hubo diferencias. En éste estudio concluyen que el
uso de 2-Octil-CA no tiene ventajas adicionales en la curacion de anastomosis colonicas

isquémicas.®’
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Kanellos et al, estudiaron los efectos del 2-Octil-CA en anastomosis de colon transverso.
Evaluaron dos grupos con 20 ratas Wistar cada uno. En el grupo control realizaron
anastomosis termino-terminal con 8 puntos separados con polipropileno 6-0. En el grupo
experimental, se afrontaron con dos puntos simples los bordes mesentéricos y
antimesentéricos, aplicando 2-Octil-CA entre los bordes. En sus resultados, reportan 4
dehiscencias anastométicas en cada grupo y no hubo diferencia en la presion de
estallamiento entre los grupos, concluyendo que el uso de 2-Octil-CA puede ser tener la
misma curacion de la anastomosis comparado con la manera convencional Unicamente con

sutura. 4’

Kayaoglu et al, compararon la técnica convencional de anastomosis contra el reforzamiento
con N-Butil-2-CA en ambas condiciones, limpia-contaminada y séptica, en 80 ratas
Wistar. Para simular la condicion limpia contaminada, realizaron laparotomia, vy
manipulacion del ciego, a diferencia del grupo séptico donde se realiza ligadura del ciego y
puncién del mismo. En ambos grupos a las 6 horas se realiza relaparotomia, se reseca ciego
y se completa anastomosis con puntos invertidos separados con acido glicolico 5-0 en el
grupo control y en el grupo experimental, misma técnica recubriendo la linea de sutura con
N-Butil-2-CA. Evaluaron los hallazgos tempranos y tardios en relacion a la fase de
cicatrizacion de la linea de anastomosis, sacrificando las ratas a los dias 3 0 7. En el anélisis
estadistico, la tasa de mortalidad fue similar entre los grupos. En relacion a la presion de
estallamiento , no hubo diferencia significativa en el analisis a los 3 o 7 dias entre los
grupos de estudios, sin embargo, en la evaluacion tardia de la cicatrizacion (a los 7 dias) se
observo mayor tasa de necrosis e infiltracion granulocitica en el grupo tratado con N-Butil-
2-CA, concluyendo que la aplicacion de éste adhesivo tisular no provee ningin beneficio

en la realizacion de anastomosis en condiciones sépticas o limpia-contaminada.?*

Nursal et al, compararon resultados en anastomosis colonicas de alto riesgo (por isquemia)
usando 2-Octil-CA como reforzamiento en linea de sutura. No hubo diferencia significativa
entre los grupos de estudio en relacién a la incidencia de FA y en la medicion de presion de

estallamiento a los 3y 7 dias.?®
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JUSTIFICACION

Se han realizado muchos estudios en busqueda de las herramientas necesarias para
aumentar la seguridad en la realizacion de anastomosis intestinales en pacientes de alto
riesgo. Una de las principales situaciones en la que un cirujano se puede ver envuelto, es
con un paciente con la presencia de peritonitis secundaria a enfermedad de colon izquierdo,
ya sea de caracter benigno (enfermedad diverticular complicada), maligno (cancer de
colon) o traumatico (trauma de abdomen cerrado o penetrante). Dicho esto, hay estudios
que demuestran la seguridad de la realizacién de anastomosis primaria en presencia de
peritonitis®®, pero la variable del tiempo de instilacion de dicho cuadro, sigue siendo un
factor de riesgo para la dehiscencia de la anastomosis, por lo que la controversia sobre el
manejo aln existe. Un trabajo realizado por Espinoza-Anguiano®, donde realiza
anastomosis coldnicas en ratas Wistar, en presencia de peritonitis con diferente intervalo de
tiempo de instilacién en cada grupo, demuestra que a mayor tiempo de instilacion de
peritonitis, mayor porcentaje de dehiscencia (4 y 6 hrs = 16.6%, 10 hrs = 50%, 16 y 24 hrs
= 66.6%). Multiples estudios se han realizado con el uso de los AT en anastomosis
intestinales. Se ha evaluado el uso de ellas como Unico método de anastomosis 0 como
reforzamiento para una linea de sutura. Los resultados demostrados en dichos estudios son
controversiales, algunos de ellos hablan sobre un beneficio en cicatrizacion y aumento de la
presion de estallamiento, mientras que otros, mencionan poco o nulo beneficio para el
procedimiento. Tebala et al, demostraron efectividad del N-Butil-2-CA al reforzar
anastomosis realizadas con engrapadoras o sutura.*® Elemen et al, en su estudio demuestran
no diferencia en anastomosis intestinales en ratas, pero destaca la ventaja de menor tiempo
operatorio.?® Faion et al, demuestran la efectividad del Etil-2-CA como sellante para el
manejo de mufiones cecales.** Sin embargo, no se ha evaluado la eficacia del uso de AT
como reforzamiento de anastomosis intestinales en pacientes con peritonitis de mas de 12
horas de evolucidn, lo cual, de ser favorable y observar una reduccion de las dehiscencias
de anastomosis, tendria un gran impacto tanto en el paciente debido a que el cuadro podria
ser resolutivo desde la primera intervencion, disminuiria la estancia hospitalaria, como en el
coste de servicios de salud, ya que se evita la reintervencion para una segunda cirugia en

busca de la reinstalacion del transito intestinal.

20



Hipotesis.
Hipdtesis nula (HO).

El uso de sutura reforzada con Etil-2-Cianoacrilato contra s6lo sutura en
anastomosis coldnicas en presencia peritonitis fecal no disminuye la

frecuencia de dehiscencia.
Hipdtesis alterna (H1).

El uso de sutura reforzada con Etil-2-Cianoacrilato contra s6lo sutura en
anastomosis colonicas en presencia de peritonitis fecal disminuye la

frecuencia de dehiscencia.

Pregunta de investigacion.

¢El uso de sutura reforzada con Etil-2-Cianoacrilato contra solo sutura en
anastomosis colonicas en presencia de peritonitis fecal disminuye la frecuencia de

dehiscencia?

Obijetivos generales y especificos.
Objetivo general.

Determinar que el uso de sutura reforzada con Etil-2-Cianoacrilato contra
solo sutura en anastomosis coldnicas en presencia de peritonitis fecal

disminuye la frecuencia de dehiscencia.
Obijetivo especifico.

Determinar que el uso de sutura reforzada con Etil-2-Cianoacrilato contra
solo sutura en anastomosis colénicas en presencia de peritonitis fecal

aumenta el nivel de presion de estallamiento.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio.

Se trata de un estudio experimental, prospectivo, transversal, descriptivo,
comparativo y analitico.

Sujetos de estudio.

30 ratas tipo Wistar, machos, sanas, de 4 a 6 meses de edad, de 280 a 420 gr,
manteniendo en un ciclo luz-oscuridad 12-12 horas, alimentadas con agua a libre

demanda con aporte de glucosa manteniendo requerimientos diarios.

Cuidados de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-062-Z00-1999 de

especiaciones técnicas para la produccién, cuidado y uso de animales de laboratorio.

Céalculo de la muestra.

Se realiza célculo de muestra por proporcién, considerandose una n= 22 ratas.

Ilustracion 1. Calculo de muestra por proporcion.

Hypothesis: Two-Sided Equality (3% CENTRE FOR CLINICAL RESEARCH AND

T 080 e TR (‘;;/.i BIOSTATISTICS (CCRB)

. M
Quality and Efficiency in Clinical Research and Drug Development edn'd"f:,

-‘ — -
&= m S VW The Chinese University of Hong Kong

Data Input: (Help) (Example)

Input Results
o 0.05 Calculate
2
B 04 Restaplecer N 22 (z_‘,2 -I-zp) o(1-8)
0 066 Formula: n=2——"< - -
(0-5)
6g 0.33
Note:
Variables | Descriptions
a |[ Two-sided significance level
1-p |[ Power of the test

By ” Known success proportion

|
|
[ [¢] |[ Expected success proportion of sample
|

N |[ Sample size
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Criterios de inclusion.
Ratas tipo Wistar.
Machos.
Sanas.
Edad entre 4 y 6 meses.
Peso de 280 a 420 gr.

Todos los animales sometidos a procedimiento quirdrgico que sobrevivan a la

primera intervencion (laparotomia y anastomosis coldnica).

Criterios de exclusion.

Aquellas ratas que mueran antes de cumplir las 24 horas con peritonitis.

Criterios de eliminacién.

Aquellas ratas que murieron en la induccion anestésica 0 que mueran durante el

transoperatorio de la primera intervencion.

Método de seleccion de la muestra.

Ratas Wistar del bioterio de la Universidad Auténoma de Aguascalientes, machos,
de 4 a 6 meses de edad, con un peso minimo de 280 gr y un méximo de 420 gr,

designados al azar en 2 grupos por aleatorizacién simple.
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Definicidn de variables.

Definicion de variables

Variable Unidad de medicion Relacion causal Escala

Tipo de Control / Etil-2- Independiente Cualitativa nominal
anastomosis Cianoacrilato
Edad Meses Independiente Cuantitativa continua
Peso Gramos Independiente Cuantitativa continua
Género Macho / Hembra Independiente Cualitativa nominal
Tiempo de Horas Dependiente Cuantitativa continua
peritonitis
Complicaciones Muerte (después de haber  Dependiente Cualitativa nominal
postquirirgicas realizado anastomosis) /

Dehiscencia de

anastomosis
Presion de mmHg Dependiente Cuantitativa continua
estallamiento

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio experimental en ratas Wistar, el cual fue aprobado previamente por el
comité interno para el cuidado y uso de animales de laboratorio de la Universidad
Autonoma de Aguascalientes y de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-062-ZO0-
1999.

Se emplearon 30 ratas Wistar sanas, machos, de 4 a 6 meses de edad con peso entre 280 y

420 gr. Se formaron dos grupos, con aleatorizacion simple, cada uno formado por 15 ratas.
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llustracion 2. A, B. Sujetos de estudio, aleatorizados en dos grupos.

Técnica quirurgica:

La induccion anestésica se realizd en una camara conteniendo gasas impregnadas de éter

etilico para facilitar su posterior manipulacion.

llustracion 3.
Camara con éter etilico

Para el proceso anestésico, se aplicd anestesia intraperitoneal basados en las
recomendaciones para el uso de farmacos para sedacion, anestesia y analgesia del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suérez” con Ketamina 70
mg/kg/dosis y Xilacina 8 mg/kg/dosis hasta observar la pérdida de los reflejos de respuesta

a estimulos dolorosos.

Dia cero (inoculacién)

Previa induccién anestésica en camara de éter, se realiza contaminacion de la cavidad
abdominal mediante una puncion intraabdominal con 3 ml de solucién de la dilucién creada

con 1 gr de materia fecal de la misma rata Wistar en 10 cc de solucion salina.
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Periodo postinoculacion

Durante este periodo se mantienen en jaulas a temperatura ambiente. Se excluye dieta
solida. Se mantienen con dieta liquida con aporte de glucosa a libre demanda. En este
periodo no se administra ningun tipo de medicamento analgésico y/o antibidtico

permitiendo la progresién de la infeccion intraabdominal.

Dia uno (Primera laparotomia)

A las 18 horas de evolucion de la puncién intraabdominal para provocar la peritonitis fecal,
se realiza la primer laparotomia. Previa induccion anestésica en camara de éter, se aplica
anestesia via intraperitoneal con dosis comentada previamente hasta visualizar la pérdida de

los reflejos de respuesta a estimulos dolorosos.

Se colocan en decubito supino, previa tricotomia de region ventral, asepsia y antisepsia con

yodopovidona, se coloca campo estéril.

Ilustracion 4. Preparacién preoperatoria.  A. Decubito supino. B. Tricotomia ventral.
C. Asepsia y antisepsia con Yodopovidona y colocacion de campo estéril.
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Se realiza celiotomia por planos hasta ingresar a cavidad abdominal, lavado y secado de
cavidad abdominal, se localizan estructuras y exposicion de colon.

llustracion 5. Abordaje quirdrgico. A. Celiotomia. B. Acceso a cavidad abdominal.
C. Exposicion de colon.

Posteriormente, . se realiza reseccion y anastomosis colonica termino-terminal con PDS 6-0

en un plano con 4 puntos simples separados.

llustracion 6. Reseccion y anastomosis.  A. Exposicion de la arcada vascular del colon.
B. Segmento de colon cortado, primer punto cardinal con PDS 6-0 C. Anastomosis completa.

La diferencia en el procedimiento entre el grupo control y el grupo experimental es al
finalizar la anastomosis, aplicando una capa fina de Etil-2-Cianoacrilato sobre linea de
anastomosis, esperando 30 segundos para secado del adhesivo.

27



Ilustracion 7. Aplicacion de adhesivo tisular. ~ A. Gota de adhesivo tisular.  B.
Apliacion de adhesivo tisular sobre linea de anastomosis. C. Anastomosis completa
reforzada con Etil-2-Cianoacrilato.

Finalizamos procedimiento con cierre de piel y aponeurosis en bloque con Vicryl Plus 3-0

con surjete continuo.

llustracion 8. A, B. Cierre de pared en bloque con Vicryl Plus 3-0 surjete continuo.

Periodo postoperatorio

Se dio cuidado postoperatorio con adecuada temperatura ambiente para evitar hipotermia.
Se mantuvieron con aporte hidrico con glucosa a libre demanda y se excluyé el uso de dieta
solida. Se inici6 antibidtico y doble analgésico al pasar efectos anestésicos residuales.

Dia siete (segunda laparotomia)

Se verifica la integridad anastomatica de manera visual con la presencia o ausencia de fuga
o dehiscencia. Reseccién de segmento intestinal anastomosado a 2 cm proximales y distales

de la misma para prueba de presion de estallamiento. Sacrificio de la rata.
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Ilustracion 9. Segunda laparotomia. A. Adherencias laxas y firmes hacia anastomosis,
natas de fibrina y liquido peritoneal turbio, fétido. B. Segmento con anastomosis integra.
C. Segmento con anastomosis dehiscente.

Para la prueba de presion de estallamiento, se realizd reseccion del segmento de
anastomosis de colon, considerando 2 cm previos y 2 cm posteriores a dicha anastomosis.
Se introdujo un catéter para infusion de solucion con azul de metileno en el extremo
proximal del segmento del colon y en el extremo distal se introduce catéter conectado a un
manometro. Ambos extremos intestinales se ligaron con Seda 3-0 para asegurar un
compartimento hermético. Posteriormente, se infunde la dilucion del azul de metileno con
solucion a través del catéter mediante jeringa de 20 ml. Se consider6 signo de fuga de
anastomosis a la presencia de salida de liquido tefiido de azul acompafado de caida subita
de la presion marcada por el manémetro. La presion de estallamiento de la anastomosis fue

definida como la presion en el momento de observarse la fuga de azul de metileno.

llustracion 10. Prueba de estallamiento. A. Segmento de
anastomosis de colon conectado hacia manometro vy
jeringa.  B. Anastomosis integra con paso de azul de
metileno. Notese la capacidad de distension de la
anastomosis, ademas de la presion marcada en el
mandémetro (160 mmHg). C. Momento de la pérdida de
resistencia de la anastomosis. Se observa fuga de azul de
metileno acompafiado de caida abrupta de la presion
marcada en el manémetro.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una base de datos en el programa estadistico IBM SPSS version 24, efectuando

analisis estadistico descriptivo de las variables estudiadas.

De manera inicial se aplicaron pruebas de normalidad para el peso de las ratas, por ser una
muestra menor a 30, se aplicé Saphiro Wilk, con valor mayor a 0.05 que representa una

distribucién normal.

Para comparar los resultados de las variables de presion de estallamiento y dehiscencia de
anastomosis se aplicaron pruebas de U de Mann-Whitney y Chi-cuadrado de Pearson

respectivamente.

Se considero significancia estadistica con p = <0.05.

RESULTADOS

Analisis descriptivo

Se incluyeron 30 ratas para el estudio, las cuales se aleatorizaron en dos grupos de 15 ratas
cada uno al azar. Todas las ratas fueron machos, con una mediana de edad de 5 meses
(rango 4 — 6 meses) y una media de peso de 350.43 gr (DS = 26.30).

Andlisis descriptivo de la variable: peso de las ratas.

Descriptivos
Estadistico = Error estandar

Peso de las ratas Media 350.43 4.803
95% de intervalo de Limite inferior 340.61
confianza para la media Limite superior 360.26
Desviacion estandar 26.308
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Tabla 4. Prueba de normalidad para el peso de las ratas.

Pruebas de normalidad
Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Peso de las ratas .988 30 976

Grafica 1. Distribucion normal en relacion al peso de las ratas.
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Ambos grupos fueron expuestos a una peritonitis fecal de 18 horas de evolucion, se
utilizaron los mismos medicamentos anestésicos, analgésicos y antibioticos. La reseccion y
anastomosis tuvo el mismo principio en técnica y material para la realizacion, unicamente
difiriendo con el uso del adhesivo tisular como reforzamiento de la anastomosis en el
grupo experimental. No se presentaron muertes en el tiempo de estudio en ninguno de los

grupos.
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Dehiscencia de anastomosis

Se observo una frecuencia de dehiscencias de anastomosis en el grupo control del 53.33%
(n=8) a diferencia del grupo experimental que presento Unicamente 2 dehiscencias

(13.33%) demostrando una diferencia entre ambos grupos con una p = 0.020.

Frecuencia y Chi-cuadrado de dehiscencia de anastomosis por tipo de anastomosis.

Frecuencia de Dehiscencia de la anastomosis
Dehiscencia de la anastomosis

Si No Total
Tipo de Control 8 7 15
anastomosis Cianoacrilato 2 13 15
Total 10 20 30

Dehiscencia de la anastomosis
Significacion
asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .020

Presién de estallamiento.

En relacion a la presion de estallamiento, el grupo control presenté una mediana de 75
mmHg (rango 220 — 35 mmHg) comparado con el grupo experimental que presentd una
mediana de 120 mmHg (rango 230 — 20 mmHg) sin demostrar significancia estadistica con

una p = 0.62.

U de Mann-Whitney
Presion de
estallamiento
Sig. asintotica .628
(bilateral)

Prueba de U de Mann-Whitney para la presion de
estallamiento por tipo de anastomosis.
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Grafica 2. Grafica de caja y rama que demuestra las presiones
de estallamiento por tipo de anastomosis.
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DISCUSION

El éxito en la realizacion de una anastomosis depende de muchos factores, tanto
dependientes como independientes del paciente, sin embargo, existe la posibilidad de la

intervencion por parte del cirujano para modificar alguno de estos factores.

El escenario de un abdomen contaminado es frecuente en el ambiente del cirujano,
acompafiado de resecciones intestinales y la decision de anastomosar o derivar, lo que
conlleva un impacto y un riesgo en la evolucion del paciente. Ha sido un tema de
controversia el realizar una anastomosis en presencia de una peritonitis fecal. A pesar de los
multiples estudios los resultados son variantes y no hay un consenso en el manejo de este

rubro de pacientes.

Un estudio realizado por Espinoza-Anguiano demuestra el aumento de la incidencia de
dehiscencia de anastomosis segun el intervalo de tiempo al que ha estado expuesto el sujeto
a un proceso infeccioso intraabdominal. Destaca una incidencia de 66% de dehiscencias a
partir de las 16 horas de evolucién de la peritonitis fecal. Considerando esto, se demuestra
la disminucion de incidencia de dehiscencias de anastomosis en mas del 50% de los casos

de nuestro estudio.

Varias limitantes fueron encontradas durante la realizacion del estudio, una de las
principales fue el material utilizado para la manipulacién de los tejidos, que no eran los
ideales, se intent6 evitar de esta manera el trauma y su consecuente proceso inflamatorio
que es bien conocido como factor determinante en la cicatrizacion de una anastomosis.
Ademas, el aplicador del adhesivo tisular no se encuentra adaptado para un tejido tan
pequefio, convirtiendo su aplicacion en algo complejo y con riesgo de excedernos en

cantidad o su derramamiento hacia tejidos adyacentes.

Si bien, la molécula de Cianoacrilato utilizada en este estudio no pertenece al grupo
aprobado por la FDA, los resultados alentadores en relacion a la disminucién de la
incidencia de dehiscencia de anastomosis sugiere valorar la realizacion de mas estudios

similares con algunas de las moléculas permitidas y recomendadas por la FDA.
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CONCLUSION

El uso del Etil-2-Cianoacrilato como reforzamiento en las anastomosis col6nicas en
presencia de peritonitis fecal disminuye la frecuencia de dehiscencia de anastomosis

aunque no incrementa la resistencia a la presion de estallamiento.
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