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ANTECEDENTES

Las anastomosis se realizan a cualquier nivel del tracto
gastrointestinal en el ser humano. Teniendo el mayor indice de
complicaciones las que se realizan a nivel de duodeno, Ileon terminal
y en recto sigmoides. Siendo las complicaciones frecuentes
dehiscencias y fistulas gastrointestinales. Que nos obligan a la
realizacion de nuevas intervenciones quirirgicas o tratamientos
conservadores costosos 1-2-3,

La mayor parte de las series reportan un 70 a 90 % de fistulas de
intestino delgado despues de un procedimiento operatorio y
generalmente es resultado de un intestino no preparado
adecuadamente o con irrigaciéon sanguinea inadecuada. Ademdis de
tension indebida en la linea de sutura . '

Entre el 50 al 85% de las fistulas duodenocutaneas son -
postoperatorias. Como resultado de las complicaciones posteriores a
reseccion de estomago, operaciones del tracto biliar, duodeno o
pancreas. El 15 al 30% restante es resultado de traumatismo, ulcera
perforada o cdncer !. La mortalidad global de las fistulas
duodenocutaneas varia entre el 7 al 67 % con promedio de 28% 1. Los
factores asociados con el aumento de la mortalidad incluyen: edad
mayor de 65 ainos, gasto mayor de 500 ml por dia, desnutricién y
operaciones miultiples 1. La sepsis es con mucho, una de las mas
importantes; cuando se presenta, la mortalidad es de 70 a 100 % 1.

Las anastomosis en ileon terminal se consideran de alto riesgo por
los siguientes factores, donde se incluyen: didmetro ilial mas delgado,
movilidad mas vigorosa, la presencia de obstruccién relativa de 1la
valvula en la union ileocecal y mayor cantidad de placas de Peyer que
hacen que el porcentaje de fistulas y dehiscencias sea de
aproximadamente 70 a 85 % 19,

Los primeros informes sobres anastomosis colorectales indican
tasas de filtracion entre el 17 y 77 % 20, Golingher, comunicé
dehiscencias de anastomosis colorectales del 49 % tras reseccién
anterior baja’. En la actualidad, se reportan dehiscencias de
anastomosis colorectales de 8 %. Los factores que influyen sobre la
tasa de dehiscencia incluyen: tensiéon en la linea de sutura, mala
irrigacion sanguinea, tejido extracolonico incluido en la linea de
sutura (grasa), deficiente preparacion intestinal, coleccion de sangre
postoperatoria en la pelvis 2.




El manejo médico conservador bien instituido generalmente es
suficiente en el 65 a 70 % de los casos de fistulas intestinales y el 30
a 35 % restante deben someterse a tratamiento quirirgico 24. Los
principios del tratamiento médico conservador consisten en: poner en
reposo el intestino, restablecer los niveles de liquidos y electrolitos
corporales, reconocer si existe una obstruccion distal, control de la
sepsis, establecer la localizacién anatémica de la fistula, mantener
adecuado estado nutricional en el paciente 24 El tratamiento
quiriargico se encamina a la reparacién del sitio involucrado mediante
suturas manuales o mecanicas 24

Hay dos técnicas anastomoticas diferentes para reconstruccién de
intestino delgado y grueso: manuales (mediante suturas) o mecanicas
(con grapas). Las anastomosis manuales se pueden dividir en dos
tipos basicos: en un plano de sutura o en dos planos de sutura. Las
anastomosis mecanicas se pueden dividir en dog grupos las termino
terminales y laterolaterales 1. En las técnicas manuales se han
utilizado los dos tipos basicos de materiales de sutura absorbibles y
no absorbibles; dentro de las absorbibles se utiliza el catgut crémico
cor buena aceptacion 1. Solamente que este material tiene una
mayor antigenicidad, una mayor reaccion de cuerpo extraiio al tejido
y tasa impredecible de absorcion 22. Por esto las suturas no
absorbibles y las absorbibles sintéticas como la poliglactina 910
(Vicril), formada por una combinacién en partes iguales de copolimero
de lactido y glicélido (poliglactina 370) y estereato de calcio, es la
sutura de eleccién en una amplia gama de procedimientos quirirgicos
abdominales, ya que tienen menor antigenicidad y su fuerza de
tensidon ainn en presencia de infeccion es de 65 % a los 14 dias para
completarse su absorcion aproximadamente en los dias 56 a 70 22,

Las anastomosis en un solo plano no son del todo aceptadas, debido
a que la tasa de dehiscencias es mas alta, independientemente de la
utilizacion de materiales de tipo absorbibles o de los no absorbibles.
Sin embargo; muchos cirujanos han empleado anastomosis en un solo
plano sin efectos adversos y hay evidencias experimentales de que la
técnica en un solo plano es la que menor reduccién de flujo sanguineo
causa. Teniendo reduccion de flujo sanguineo mucosa de 27 % contra
43 % de las suturas mecanicas con grapas y 60 % de las anastomosis
en dos planos -4,



La utilizacién de pegamentos y adhesivos se han incrementado
desde su ingreso al mercado a principios de los afios 50s 17 y atrajo a
la comunidad medica para el uso de este producto 18, por su capacidad
de adhesion, biocompatibilidad y minima toxicidad ha llevado a su
utilizacion en diversas &reas medicas quirirgicas incluyendo
otorrinolaringologia 5,oftalmologia 6, cirugia plastica 8 - 9, ginecologia
7, cirugia general 10-12-13-14 con buenos resultados como agente
esclerosante 12, agente para prevenir las fistulas intestinales en
anastomosis de intestino radiado !1, en tratamiento de fistulas
bronquiopleurales 13, cierre de heridas quirirgicas 578910 y en
cirugia cardiaca 15,

En la literatura se reporta la utilizacion de cyanocrilato en
anastomosis ileocoldnica de intestino radiado en modelo animal con
seguimiento de 6 y nueve meses. El cyanocrilato al estudio
histopatologico del sitio anastomosade -presenté datos . de . reaccién
inflamatoria en el sitio de la anastomosis con presencia de células
gigantes de Langhans y proceso inflamatorio crénico, ademas de
pequeiias cantidades microscopicas de cyanocrilato. Los resultados
no presentaron complicaciones como son las fistulas o dehiscencias.
En ese estudio la sutura fue en dos planos con material catgut
cromico !l, Este estudio fue pieza importante para la realizacién de
anastomosis con cyanocrilato en neoplasias de colon avanzadas en el
ser humano con un numero de 8 pacientes con seguimiento a 18
meses sin presencia de fistulas o dehiscencias. Se realizarén estudios
de funcion hepatica, funciéon renal, examen neurolégico y examen
sanguineo completo sin evidencia de efectos toxicos del cyanocrilato
11, Y el estudio histopatologico demostro cantidades residuales del
cyanocrilato y cambios inflamatorios créonicos.

En nuestro hospital se ha utilizado el cyanocrilato en cierre de
herida de piel con buenos resultados sin tener antecedentes de uso de
cyanocrilato en cierre de anastomosis.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desarrollo de una fistula es una complicacion postoperatoria grave.

La operacion no alcanzd las expectativas ni del cirujano ni del
paciente. La responsabilidad del tratamiento de este problema
complejo y sus complicaciones concomitantes, asi como la ansiedad
de haber producido un resultado deficiente en el paciente, recae sobre
el cirujano. Las consecuencias para el paciente incluyen el efecto
psicologico sobre la imagen corporal, ansiedad sobre procedimientos
quirargicos futuros, la complejidad de la higiene personal y cuidados
de la herida, el dolor de ésta, la demora en el retorno a las actividades
normales de trabajo y sociales, el costo de la hospitalizacion y del
tratamiento, ademas de la posibilidad de muerte 23,

Por lo tanto, hay pocos problemas, guirirgicos que requieran mas
atencién detallada en su tratamiento general que la prevencién y el
tratamiento de las fistulas23.

Las tasa de complicaciones en las anastomosis de alto riesgo son
elevadas. La mayor parte de estas complicaciones son debida a
dificultades técnicas en la confeccion del cierre hermético de la
anastomosis, que produce filtracion de la linea de sutura en la
anastomosis, teniendo como resultado la formacion de fistulas o
dehiscencias. Por lo anterior planteamos que la utilizacion de sutura
manual con material absorbible poliglactina 910 (vicril) en 1 plano
mas tyanocrilato en todas las capas intestinales puede ser una
alternativa util en la disminucion de complicaciones anastomoticas,
sobre todo en los sitios de alto riesgo.



OBJETIVOS GENERALES

Conocer la respuesta del intestino delgado y grueso en el sitio de las
anastomosis al contacto con el cyanocrilato.

Comparar la anastomosis de alto riesgo en un solo plano con
utilizacion de poliglactina 910 (vicril) y el cyanocrilato contra
anastomosis en dos planos con poliglactina 910 (vicril) y seda.

Comprobar que las anastomosis en sitios de alto riesgo en 1 plano
con utilizaciéon de cyanocrilato tiene menor porcentaje de
complicaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el tipo, localizacién y porcentaje de fistulas o
dehiscencias en los 2 grupos estudiados.

Determinar presencia de cyanocrilato en la pieza quiriargica enviada
a estudio histopatologico (ausente o presente) en el grupo A, ademas
de cambios inflamatorios que pudieran presentarse.

Determinar el grado de fibrosis (fibrosis leve, moderada o severa) en
" los 2 grupos de estudio

Determinar el grado de proceso inflamatorio anastomotico en los 2
grupos de estudio (leve, moderada o severa).

HIPOTESIS

Las anastomosis en un solo plano tienen mejor flujo sanguineo
mucosol4 . Por lo que la realizacion de las anastomosis en un solo
plano con poliglactina 910 y aplicacién de cyanocrilato en la pared
intestinal disminuye las dehiscencias y fistulas en las anastomosis
intestinales de alto riesgo. '




MATERIAL Y METODO

El presente estudio sé realiz6 en el departamento de cirugia
experimental del Hospital Central Sur de Alta especialidad, del 1ro.
de junio de 1999 a 1 1lro. de enero del 2000, siendo este estudio
experimental, longitudinal, prospectivo, en modelo animal en perros
independientemente de la raza o sexo, tomando en cuenta los
siguientes criterios:

Criterios de inclusion: perros con peso promedio de 20-25 Kg, sin
patologia del tubo digestivo, no-preparaciéon intestinal, ayuno de
24hrs.

Criterios de exclusion: perros con peso menor a 20 Kg, con
patologia del tubo digestive, ayunc menor a 24hrs y cirugia
abdominal previa.

Criterios de eliminacion: perros que no sobrevivan los 9 dias del
postoperatorio.

Se formaron 2 grupos A y B formados de 4 perros cada grupo. A los
perros del grupo A se les realizé 3 enterotomias a nivel de duodeno,
ileon terminal y porcion recto sigmoidea, realizando anastomosis en 1
plano con vicril 3-0 y aplicacion de cyanocrilato en la pared intestinal
de cada anastomosis en cada perro, realiziandose 12 anastomosis en el
grupo A. El grupo B se realizé 3 enterotomias en los mismos sitios
que el grupo A con realizacion de anastomosis en 2 planos
utilizandose vicril 3-0 en el primer plano y seda 2-0 en el segundo
plano.

En el grupo A se utilizé pegamento liquido adhesivo. Siendo este el
octil-2-cyanocrilato(kola-loka).




TECNICA QUIRURGICA

1.) Bajo anestesia general endovenoso con oroentubacion
canalizados con solucion fisiolégica en deciibito dorsal se procede a la
aplicacion de una dosis de una dosis preoperatoria de antibiético
(quinolona). -

2.) Asepsia y antisepsia previa tricotomia abdominal y toracica en su
porciéon posterior, colocacion de campos estériles se procede a
realizar incision media supra infraumbilical de 30 cm, se diseca
por planos, piel, tejido celular, linea media aponeurodtica y
peritoneo.

GRUPO A
DUODENOTOMIA Y REPARACION EN 1 PLANO CON UTILIZACION DE
CYANOCRILATO. 1

Identificacién de segunda porcién de duodeno, se realiza corte
transversal de todas sus paredes. Se realizo anastomosis en 1 solo
plano con vicril 3-0 y se aplicé cyanocrilato en el sitio de la
anastomosis de la pared intestinal. Se dejara sonda de nelaton en el
sitio de anastomosis para drenaje externo.

GRUPO A
RESECCION DE ILEON TERMINAL Y REPARACION EN 1 PLANO
CON UTILIZACION DE CYANOCRILATO.

Identificaciéon de ileon terminal a 10 cm proximal a la valvula
ileocdlica se lleva a cabo enterotomia #ransversal de toda la pared
intestinal. Se realiza anastomosis en 1 plano con vicril 3-0 y
aplicacién de cyanocrilato en el sitio de la anastomosis tanto en la
mucosa como en la serosa, se dejo drenaje tipo nelaton dirigido al
sitio de la anastomosis.

GRUPO A
RESECCION RECTOSIGMOIDEA Y REPARACION EN 1 PLANO
CON UTILIZACION DE CYANOCRILATRO.

Se localiza la union rectosigmoidea se realiza enterotomia
transversal a este nivel incluyéndose toda la capa intestinal,
anastomosis en 1 plano con vicril 3-0 y aplicacion de cyanocrilato en
mucosa y pared externa. Se dejé drenaje nelaton dirigido a sitio de la
anastomosis.

Tunelizacién de drenaje nelaton a través del tejido celular
abdominal y toriacico posterior donde es fijada con seda 1-O a la piel.
Se cierra aponeurosis en 1 plano con vicril 1 y piel con dermalon 3-0

sutura continua cubriendo la herida quirirgica con colodién.
7




GRUPO B

Se realizé6 el mismo procedimiento a nivel doudenal, ileon
terminal y union rectosigmoidea. Las anastomosis se realizaran en 2
planos. Primer plano con vicril 3-0 puntos de Conell Mayo y segundo
plano con seda 3-0 puntos de Lembert. Se dejo drenaje externo igual
al empleado y con la misma localizacion que el grupo A.

En los dos grupos se realizd el seguimiento de la integridad
anastomética con la utilizacion de drenaje externo el cual se
cuantificdé por dia, ademas de observar las caracteristicas de lo
drenado y confirmacién de presencia de fistula o dehiscencia en la
reintervencion quirirgica. Los dos grupos se reintervinieron a:rlez. -
nueve dias posteriores a la cirugia inicial a fin de obsevar las
caracteristicas de la cavidad abdominal, la fibrosis y proceso
inflamatorio en las anastomosis,. Se realizé reseccién del sitio
anastomosado con bordes proximales y distales de 5 cm
respectivamente, se mandaron a estudio histopatologico estas
muestras siendo fijadas en formol al 10%, ademas de realizarse en el
servicio de patologia rutina para impresion en parafina con cortes de
4 micras tefiidos con técnica de Masson y Hematoxilina Eosina para
ser observados al microscopio. Los dos grupos en estudio fueron
cubiertos con antibioticos en este caso se utiliz6 fluorquinolonas. No
se dejo sonda para descompresion gastrica o intestinal en ninguno de

los grupos.




DEFINICION DE VARIABLES

ANASTOMOSIS DE ALTO RIESGO: Son aquellas con alto porcentaje
de complicaciones postquirurgicas por su proximidad a esfinteres
naturales o intensa accién de las enzimas biliopancreaticas
independientemente de la técnica quirargica utilizada.

FISTULA INTESTINAL: Son comunicaciones anormales entre las vias
gastrointestinales y alguna otra porcién del cuerpo.. Las
circunstancias que conducen a defectos de espesor completo en la
pared intestinal, y crean una situacién que interferira con la
reparacion normal de este defecto, pueden conducir a la formacién de
fistulas 23

Ao it '
DEHISCENCIA ANASTOMOTICA: Pérdida de la continuidad del
segmento intestinal anastomosado con ruptura del afrontamiento
entre las dos capas anastomosadas dando lugar a la salida de material
intestinal a la cavidad abdominal o fuera de ella esto es, en el
postoperatorio inmediato.

CYANOCRILATO: Octil-2-cyanocrilato monémero Adhesivo comercial
liquido con pobres efectos toxicos y propiedades tisulares
biocompatitles. Su nombre comercial Kola Loka. :

INFLAMACION LEVE: Presencia de infiltrado inflamatorio que abarca
10 al 30 % de la lesion

. INFLAMACION MODERADA: Presencia de infiltrado inflamatorio que
abarca el 40 a 60% de la lesion

INFLAMACION SEVERA: Presencia de infiltrado inflamatorio mayor al
60% de la lesion

FIBROSIS LEVE: Presencia de 5 al 20% de fibras de coligeno y
fibroblastos

FIBROSIS MODERADA: Presencia de 30 al 50% de fibras de coligeno y
fibroblastos

FIBROSIS SEVERA: Presencia de mas del 50% de fibras de colageno y
fibroblastos




ANALISIS DE RESULTADO

Los resultados se analizaréon estadisticamente mediante estadistica
descriptiva y estadistica inferencial.

Estadistica descriptiva
1. Medidas de tendencia Central (moda).
2. Medidas de Dispersion (desviacion Estandar, Percentiles).

Estadistica Inferencial

. 1. - Prueba de Independencia de Chi cuadrada no corregida para tablas
. de contingencia.
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RECURSOS

El bioterio del HCSAE se encuentra equipado para la realizaciéon de
este estudio. Ademds de contar con personal capacitado en la
atencion postquirurgica de los animales de laboratorio, perros para el
estudio, equipo quirirgico tanto fisico como material. Las piezas

quirargicas seran enviadas al servicio de patologia para el estudio de
las mismas.

MATERIALES; Bioterio quirirgico
Equipo de cirugia gastrointestinal
Departamento de patologia
Medicamentos transquirurgico y postquirirgicos
24 suturas vicril 3-0
12 sedas 2-0
30 hojas de bisturi
8 sondas de nelaton

ECONOMICOS : 4 tubos de cyanocrilato con valor de $ 15 00 en
promedio

HUMANOS : Personal capacitado para la atencion de animales de
Personal medico del servicio de patologia
1 ayudante para la realizacion del procedimiento
lquirurgico

ASPECTOS ETICOS: El manejo de los animales que incluye este
estudio estan vigilados por personal veterinario capacitado en la
atencion en animales de experimentacion. Realizandose este estudio
segun los lineamientos de la academia nacional de ciencias de
Washington D.C. Segun la publicacion de”: La guia del cuidado y el
uso de animales de laboratorio”. Avalado por The Institute of
Laboratory Animal Resourses, Comission of life Ciences National
Research council , National Academy 23 .
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RESULTADOS

Los 2 grupos A y B en estudio fueron reintervenidos quirargicamente
a los 9 dias del procedimiento inicial con reseccion de las
anastomosis intestinales ( duodeno, ileon, unién rectosigmoidea), las
cuales fueron enviadas al estudio histopatolégico. En el grupo A no
fallecié ningin perro y lograron completar los 9 dias de seguimiento.
Mientras que en el grupo B fallecieron 4 perros 2 en las primeras 24
hrs y 2 en las siguientes 96 hrs, la autopsia no determiné la causa de
muerte, fueron eliminados del presente estudio, y sustituidos por 4
perros que si completaron el termino de 9 dias.

En total se incluyeron en el protocolo de estudio 24 anastomosis.
Doce en el grupo A y doce en ¢l grupo B (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion y numero de anastomosis

GRUPO A ANASTOMOSIS NUMERO

DUODENO 4
4 PERROS ILEON 4
UNION RECTO SIGMOIDEA 4

DUODENO
GRUPO B ILEON
UNION RECTO SIGMOIDEA

PN
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COMPLICACIONES

No se presentd fistula o dehiscencia de los sitios anastomosados en
el grupo A los cuales fueron corroboradas por el estudio
histopatologico.

El grupo B presentd 2 fistulas intestinales una fistulaenel perro 1 y
otra en el perro 2, identificindose al quinto dia de seguimiento siendo
el gasto del drenaje externo de caracteristicas intestinales,
completando los animales 9 dias del estudio con tratamiento medico
conservador basindose en antibiéticos ademis de ayuno y soluciones
parenterales sin meortalidad en estos dos perros y posteriormente
corroboriandose la presencia de fistulas en fleon a la reintervencion de
manera directa. Ademas del estudio de Ia pileza quiriirgica al exdmen
histopatologico, donde se corrobora la presencia de la fistula a nivel
de ileon terminal en los 2 perros del grupo B. El porcentaje de
complicaciones en el grupo B fue de 50%. Desde el punto de vista
estadistico la presencia de fistulas intestinales cuando se compararon
los 2 grupos no fué estadisticamente significativo con valor de
P=0.13965 (grafica 1y 2).

Anastomosis de Alto Riesgo

Compiicaciones Grupo A y Grupo

Sin complicacidn

Sin complicacién 83.3%

100.0%

" con complicacion
) 16.7%

Grupo A Grupo B

Grafica 1. Distribucién de la complicacion (Grupgo A v B)
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Anastomdsis de Alto Riesgo

Complicaciones grupo B

Sin complicacién
) 50.0%

Sin complicacién
T 83.3%

16.7% Con complicacion
50.0%

Anastomisis Peitos

Crafica 2. Distribucisn dz la complicacion { grugo B)
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CYANOCRILATO

Para determinar la presencia de cyanocrilato en la pieza quirirgica a
nivel de duodeno, ileon y unién recto sigmoidea en el grupo A se
realiz6 estudio microscopico de las porciones resecadas.

Cuando el material se aplicé en la mucosa se encontrd el material libre
entre las capas celulares o en proceso de fagocitosis de las células
gigantes multinucleadas de Langhans, el material se encontré intacto
cuando este se aplicé en serosa. (Foto 1-2-3-4-5-6).

(Foto 1). Fagocitosis del cyanocrilato por las células de
Langhans (1) presencia de cyanocrilato libre (2)
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(Foto 2). Presencia de cyanocrilato intacto con gran reaccién
inflamatoria y fibrosis abundante.
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(Foto 4). Presencia de bandas de coligena gruesas entremezcladas
y tejido de granulacién.
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(Foto 5). Presencia de células gigantes multinucleadas con material
fagecitado.

(Foto 6). Fibresis cicatrizal perianastomética
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RESPUESTA INFLAMATORIA

Los cambios inflamatorios que ocurrieron en el grupo A fuerom
severos en todos leos sitics de anastomosis y aplicacion de
cyanocrilato. Observandose a la microscopia presencia de infiltrado
inflamatorio que abarcaba mas de 60% de la lesion de tipo
granulomatosa de tipo reaccidon de cuerpo extrafio en todas las capas
intestinales, con presencia de zonas ulceradas de la mucosa donde se
aplico el cyanocrilato, y cantidades importantes de este pegamento,
ademas presencia de abundantes polimorfonucleares con predomino
de linfocitos, fibroblastos y celulas gigantes Langhans. ( foto 1-2-3-4-
5-6)

En el grupo B se presentd al andlisis microscdopico presencia de
inflamacion leve a moderada con una distribucion homogénea en los 3
sitios de las anastomosis. Siendo estos 4 procesos inflamatorios leves
y 4 moderados. Sin presencia de células gigantes de Langhans con
escasos linfocitos y moderados fibroblastos. Con relacion a
comparacion de la presencia de inflamacién segiun el grupo de estudio
presentd una diferencia estadisticamente significativa con wvalor de
P=0.00468 (grafica 4).

Anastomoésis de Alto Riesgo

inflamacion
Grupo A vs Grupo B

100% 100%

12 12

14

12

10

HSevera
CiModerada
Cleve

Grafica 4. Distribucién de la inflamacion
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FIBROSIS

Los cambios fibroticos que ocurrieron enr el grupo A fueron severos en
todos los sitios de anastomosis y aplicacion de cyanocrilato.
Observindose cambics  microscopicos com abundantes fibras de

colageno y fibroblastos. { foto 3-4-6 )
En el grupo B se presenté fibrosis leve a moderada con una distribucion

homogénea en los 3 sitios de las anastomosis. Siendo estos 10 procesos
fibroticos moderados y 2 leves, Con relacion a comparacion de Ia
presencia de fibrosis segin el grupo de estudio presenté una diferencia
estadisticamente significativa con valor de P=0.0001.

Anastomosis de Alto Riesgo

Fibrosis
Grupo A vs B

100%
—42
/| 83.33%

i4

12
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HSevera g fa

CModeradd =
2
=3

Tleve

16.67%

o
/

0
A B

Grafica 3 distribucion fibrosis por grupo
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADO

En este estudio se comprobé que las anastomosis en un solo plano
en sitios de alto riesgo con la utilizacién de cyanocrilato presenta un
menor porcentaje de complicaciones (fistulas) en comparaciéon con las
anastomosis en dos planos en modelo animal, aunque la diferencia no
fue estadisticamente significativa debido al numero de anastomosis
incluidas en el estudio con un valor estadistico de P=0.13965.

Se logré conocer la respuesta de los tejidos al contacto con el
cyanocrilato en el grupo A de estudio. en los sitios de las anastomosis
presentandose inflamacion granulomatosa cronica de tipo reacciéon de
cuerpo extrafio secundaria al cyanocrilato. Respuesta que
inflamatoria que incluye todas las capas de la pared intestinales
donde se aplico el cyanocrilato .con presencia de abundantes
polimorfonucleares, de abundantes linfocitos, fibroblastos y células
gigantes Langhans fagocitando al material adhesivo dando lugar a que
el proceso inflamatorio fuera severo en el grupo A de estudio y
moderado en el grupo B. Es importante mencionar que cuando el
cyanocrilato se aplico en la serosa se encontrd intacto con presencia
de proceso inflamatorio periintestinal y cuando se aplicé a nivel de
mucosa ocasiond presencia de ulceracion demostradas en el estudio
histopatologico y representado por proceso de cicatrizacién mucoso.

De.igual manera, se encontrdé fibrosis mas importante en el grupo A
que incluyo el sitio de la anastomosis con formacién de adherencias
firmes perianastométicas que incluian epiplén, asas de intestino
delgado y organos adyacentes. Se encontré de manera leve en el
grupo B sin que representara dificultad técnica su manejo.
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CONCLUSION

En nuestro modelo animal en el grupo A las anastomosis con

cyanocrilato.
no presentaron fistulas en comparacion con el grupo B no encontrandose
una diferencia estadisticamente significativa.

La respuesta inflamatoria fue severa en el grupo donde se utilizé cyano-
crilato comparado con el grupo control estadisticamente significativa.

La reaccion del organismo al cyanocrilato fue tipo cuerpo extraio.
La fibrosis fue severa en el grupo A estadisticamente significativa.

El cyanocrilato en nuestro estudio no mostré permeabilidad a travéz de
las anastomosis mostrando su gran seguridad para evitar fistulas.

Un efecto adverso del cyanocrilato es que al contacto con la mucosa
intestinal se observan ulceraciones.

La formacion de adherencias intrabdomianles de epiplon e interasas fue
mas Severa cuando se aplicé cyanocrilato, siendo una limitante en
su uso que debera ser evaluada en otros estudios experimentales ya que
en la literatura no se reportan estos hallazgos.
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