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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Con el advenimiento de la cirugía laparoscopica a partir de la década de los ochentas como

una alternativa adecuada en algunos de los procedimientos quirúrgicos abdominales, ha

visto incrementada su utilidad así como su popularidad en ciertos procedimientos usuales y

tal ves rutinarios del cirujano general. Tal es el caso de la cirugía biliar, la colecistectomía

laparoscopica y actualmente la exploración de vía biliar mediante el uso de la laparoscopia,

ha llegado a convertirse en el estándar de oro para el manejo de la enfermedad litíasica de

la vía biliar principal y accesoria . (2,3,4.22.23.24.25.26.27)

A pesar de la explosión de popularidad que este procedimiento ha tenido y fuera de

la curva de aprendizaje que toda novedad conlleva, existe en datos objetivos un

considerable aumento en el riesgo de lesión de vía biliar comparado con su homologo

convencional (cirugía abierta), así mismo existen metanálisis que demuestran en la

actualidad que a pesar de haber superado el tiempo de la curva de aprendizaje el porcentaje

de lesión de vía biliar por laparoscopia (0.5% a 1%) se mantiene estable, argumentando este

efecto a un aumento de la confianza y nuevos adeptos a este procedimiento, en

comparación con la cirugía abierta (0.\ % a 0.2%) e2
,23) . Otro estudio comenta que

exceptuando el mejor diagnostico temprano de estas lesiones en comparación con años

pasados no existe una mejora significativa en el algoritmo de manejo y diagnóstico de esta

iatrogenia .

Se describen diferentes factores de riesgo para la ocurrencia de estas lesiones a la

vía biliar incluyendo la pobre visualización del campo operacional , anatomía aberrante, la
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experiencia quinírgica, inflamación aguda y crónica, falta de conocimiento anatómico o 

perdida de re lación anatómica y, relativamente, ausencia de colangiografia transoperatoria. 

Sin embargo y bajo conocimiento de estos factores de riesgo una vez producida la lesión y 

sin que esta pase desapercibida por el cirujano, se intentara la reconstrucción de la vía biliar 

de manera inicial aún sin el conocimiento de la anatomia lesionada e\ Finalmente 

llegamos al punto catastrófico, ya que esta lesión iatrogena conlleva una problematica 

imponante para el cirujano en cuanto se refiere a la morbilidad de la lesión misma y de su 

reparación, hospitalización prolongada, aumento en costo beneficio, intervención juridica, 

alteración de la relación médico-paciente y eventualmente la muene del paciente. 

Es de vital imponancia en este punto comentar que desde el reconocimiento de esta 

entidad previa a la laparoscopia, como recordaremos la cirugía convencional de la vía biliar 

en ocasiones puede verse acompallada de una lesión con una incidencia baja pero 

reconocible (0.1% a 0.2%), se inicio el estudio para el algoritmo de manejo de cualquier 

alteración iatrogena en contra de los conductos extrahepálicos. Inicialmente el Dr. Bismuth 

ideo una clasi ficación (Fig. 1) basada en 5 puntos cuyo eje era la carina de los conductos 

bil iares sin embargo esta fu e considerada insuficiente en vísperas del crecimiento explosivo 

del uso de la laparoscopia e2
), motivo por el cual se desarrollaron en la década pasada, 

observando diferentes tipos de lesión y un mejor estudio de la vfa biliar tanto ¡ntra como 

extrahepatica así como la probabilidad de lesión por desconocimiento de estas alteraciones 

anatómicas, diferentes clasificaciones dentro de ellas las del Dr. $tewan y el Dr. Way 

valorando el dalla biliar y vascular; clasificaciones con vista a reparación y manejo como la 

del Hospital de Bmo, en Checoslovaquia donde no únicamente se limita a la descripción 

de la lesión sino también al desarrollo de un algoritmo para cada lesión (~; hasta 
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clasificaciones aceptadas en congresos internacionales y en literatura hepatobiliar 

reconocida como lo es la clasifi cación de Bismuth - Strassberg donde se retoma la antigua 

clasificación y se acompal\a de lesiones laparoscopicas de la via biliar dividiéndolas estas 

en 9 subtipos e2
). (Fig. 1) 

Fig.1 CluHiudón dt Bismulh. 

En un inicio y aun en las lesiones que comprometen mas la via biliar se sugiere la 

reconstrucción mediante la coledocoyeyunostomia o la hepaticoyeyunostomia, la 

introducción, en estos momentos, no tan reciente del in tervensionismo radiológico así como 

el endoscopico amplian aun mas las probabilidades de tratamiento de las lesiones sin 

aumentar la morbilidad del paciente. El manejo estandarizado sugiere el uso de una 

anastomosis biliointestinal mucosa - mucosa sin tensión. logrando un éxito a largo plazo 

del 80% al 90%. En una serie de 78 pacientes de Blumgart se demostró que a pesar de lo 

comentado con anterioridad 57% de los pacientes requirieron de mas de dos intervenciones 

antes de su referencia, en muchos pacientes se realizan múltiples intervenciones durante 
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largos periodos sin éxito real, encontrándose ya en situaciones de mala calidad de vida con

morbilidad crónica secundaria a patología biliar, es decir, desnutridos, con desarrollo de

cirrosis biliar secundaria con hipertensión portal como consecuencia de la misma lo cual

impacta de manera importante en la evolución del paciente siendo estos factores de mal

pronostico . (1 ,2,23,26.27)

Fig, 2 Clasificación de Strassberg.

Dentro de las posibilidades para la reparación encontramos diferentes técnicas de

anastomosis incluyendo aquellas que requieren ferulización preoperatoria o transoperatoria

como son las técnicas de Volkner , Dogliotti o Longmayer , técnicas simples sin tensión con

unión mucosa - mucosa como son Rodney-Smith y la de Blanco con gran inventiva

utilizando material de rápida absorción como lo es el catgut, y técnicas de necesidad de
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anastomosis altas como el Hepp, Hepp - Couinaud o con resección de lóbulo cuadrado; y

muchas otras más (Fig. 3). El algoritmo aceptado del manejo actual independientemente

del centro hospitalario, es la realización de canalización percutánea hepática, con

delimitación de la anatomía por colangiografia hepática, con reparación tipo

hepaticoyeyunostomia y exteriorización de los catéteres por yeyunostomía de asa con

revisión cada 3 a 6 meses mediante radiología (colangiografia) valorando sitios de estenosis

con colocación de "stents" expandibles o dilataciones mediante balón. (2,3,4,26,27)

Fig.3 Procedimiento de Dogliotti
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Fig. J Pr~tdimi ento de Vlilkller 

Completando el párrafo anterior es de mencionar el uso actual de los 

procedimientos endoscópicos y de radiología intervencionista en estos casos con la 

inserción de "stents" metálicos expandibles o de Tef1ón. El uso del material metálico es 

preferido sobre el de Tef1ón ya que este produce menos cristales y por 10 tanto menos 

obstrucción de la via biliar asl como integración del material metálico en comparación con 

el Tef1ón de la mucosa biliar, a pesar del incremento del uso de estas técnicas se ha 

demostrado que son secundarias y adyuvantes de las anastomosis biliodigestiva y son 

recomendadas para aliviar estenosis postquirúrgicas o en pacientes con riesgos prohibitivos 

para la cirugla. Existe un estudio en cuanto a la calidad de vida de estos pacientes donde a 

pesar de que medicamente no existe diferencia entre los grupos controles con las 

anastomosis biliodigestivas se encuentra una menor calidad de vida psicológica debido a la 

gran cantidad de estudios y la morbil idad que estos procedimientos conllevan en su 

seguimiento. 
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A pesar del manejo recomendado aun existe evidencia del uso de la colédoco ­

colédoco anastomosis, esto actualmente se encuentra en desuso y su falla aporta la principal

consecuencia de la manipulación excesiva de la vía biliar; el punto débil de cualquier

técnica que involucre la vía biliar es su irrigación axial, aunque altamente irrigada por

plexos axiales a las 3 y 9 en sentido horario la mayor parte de la circulación se encuentra a

nivel de la placa portal y en el colédoco supraduodenal distal, topográficamente la mayoría

de las lesiones se localiza fuera de estas regiones hacia sitios dependientes de plexos

motivo por el cual una colédoco-colédoco anastomosis terminara invariablemente en

estenosis de la vía biliar así como una anastomosis biliodigestiva con tensión o con

manipulación excesiva y perdida de sustancia. e7
)

Dentro de las complicaciones tanto de las técnicas descritas como de la evolución de

una lesión de vía biliar se ha reportado la existencia de cirrosis biliar secundaria a la

existencia de diferentes grados de obstrucción de vía biliar con aumento de la producción

de conductos biliares en la triada portal hasta el desarrollo de fibrosis y cirrosis posterior

con los consecuentes cambios hemodinámico s como son la hipertensión portal; sin

embargo no unicamente la obstrucción desarrolla la cirrosis biliar secundaria sino también

el reflujo continuo de material intestinal a la vía biliar produciendo cuadros repetidos de

diferente intensidad de colangitis ocasionando la inflamación, obstrucción , fibrosis y

cirrosis llevando a una evolución tórpida de la patología a largo plazo incluyendo el

desarrollo final de colangiocarcinoma. e7
)
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Por este motivo se han buscado alternativas al tratamiento indicado que actualmente 

requiere un costo importante para su manejo po5loperatorio, manos experimentadas para su 

manejo operatorio y de sus complicaciones, estas alternativas tratan de buscar una técnica 

quirúrgica mas fácil de desarrollar, mas fisiológica y anatómica con respecto a la 

problemática irrigación de la vía biliar y a la preservación de su esfinter natural sin 

aumentar [a morbilidad de esta patologia. Se han desarrol1ado materiales de injerto como 

son el Vitallium, la malla Tantalum, esponja de polivinilo, politetranuoroetileno, Tenón y 

Dacron con falla en su propósito debido a diferentes grados de colangitis, formación de 

cristales y estenosis por fibrosis; otras opciones de tratamiento han utilizado materiales 

autólogos como son el yeyuno, arterias, venas, injertos de piel , fascia, homoinjertos de vía 

biliar, uréter e inclusive el apéndice con falta de éxito debido a cicatrización del tejido o 

necrosis. ( '.1.1.9.10.11.12.13.14) 

Debido a estas inquietudes de desarrollar un reemplazo mas que un injerto o un 

material protésico se desarrollo en esta década un biomaterial acelular que puede promover 

la reparación tisular como un reemplazo de matriz teniendo una composición y una 

estructura completamente natural. Un biomaterial que no produce encapsulamiento pero 

que es remodelado gradualmente dejando atrás, tejido organizado. eJ·16.n.11,19.20.l1 ) 

De esta idea nace el SIS ( Small Intest inal Submucosa), es obtenido de la 

submucosa del intestino delgado de cerdos. El proceso aisla la submucosa de manera tal 

que remueve las células dejando una matriz prácticamente intacta . 
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Esta matriz se encuentra entre la mucosa y las capas musculares del intestino 

conteniendo una gran cantidad de colágena que la provee de su fuerza y así mismo como 

reservorio de citocinas para guiar su recmplazo tisular. 

La composición de este material es primordialmente proteico con cantidades 

secundarias de carbohidratos y lípidos. El proceso para su obtención le pennite preservar 

intacla su estructura a base de colágena (tipo 1, 111 Y IV), glicosaminoglicanos (acido 

hialuronico, condroitin sulfato A y B, heparina y heparan sulfato), proteoglicanos y 

glicoproteinas (fibronectina), que juegan un rol importante en la reparación y remodelación 

del tejido huésped. El SIS actúa como un soporte tridimensional para el crecimiento celular 

y su remodelacion (Fig. 4). 

En la actualidad existen múltiples protocolos que aprueban su uso dentro del terreno 

de la otorrinolaringología en traqueoplastias y reparaciones septales reportado en 8vo 

Simposio Internacional de Cirugía Plastica Facial en mayo del 2002, en la urología en 

reparación vesical, cirugía de aumento vesical e implantes ureterales, la cirugía vascular 

para injertos en sitios contaminados, la neurocirugía corno parches de dura, en la cirugía 

plástica como injerto y la cirugía general en terrenos de plastias de pared reportado en la 

revista Hernia (2002) con 25 pacientes con un seguimiento a 15 meses con contaminación 

de herida y hernia, con buenos resultados dentro de este plazo sin rechazo de material e 

integración completa del mismo; nuestro estudio tratara, basandonos en los antecedentes 

científicos presentes, de demostrar que existen otras posibil idades en el tratamiento de las 

lesiones de vía biliar sin producir tanta morbilidad a nuestros pacientes, facilitado así 

mismo su rápida recuperación y su mejor calidad de vida; y en el terreno quirúrgico 
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facilitando el abordaje y el manejo de la técnica de reparación aun en reparaciones 

complicadas que exigen el mAximo conocimiento quirúrgico anatómico y técnico de 

cirujanos especializados. Fuera de el alcance de este estudio, la comprobación de nuestra 

hipótesis sentara las bases para la aplicación de este material en el área, ahora tan creciente, 

de la transplantología aprovechando sus bondades evitando así las complicaciones 

tempranas y tardías de los injenos. e~,16.17.1"I'U0.2I ) 

Fig.4. 

Después de que el SIS es implantado, el tejido adyacente 

libera celulas y nutrientes a la matriz. 

Las celulas rapidamente invaden el SIS con crecimiento 

capi lar. 
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El SIS es gradualmente remodelado mientras el tejido 

refuerza y reconstruye el tejido dailado. 

La integridad de 

la reparación se mantiene y el nuevo tej ido se convierte en propio. 

JUSTIFICACION: 

La colecistectomia laparoscopica y actualmente la exploración de vía biliar 

mediante el uso de la laparoscopia, ha llegado a convertirse en el eslándar de oro para el 

manejo de la enfermedad lilÍasica de la via biliar principal y accesoria. A pesar de esto 
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existe un considerable aumento en el riesgo de lesión de vía biliar comparado con su

homologo convencional (cirugía abierta) , así mismo existen metanálisis que demuestran en

la actualidad que a pesar de haber superado el tiempo de la curva de aprendizaje el

porcentaje de lesión de vía biliar por laparoscopia (0.5% a 1%) se mantiene estable,

argumentando este efecto a un aumento de la confianza y nuevos adeptos a este

procedimiento, en comparación con la cirugía abierta (0.1% a 0.2%). Se han reconocido

diferentes factores de riesgo para la ocurrencia de estas lesiones a la vía biliar incluyendo

pobre visualización del campo operacional , anatomía aberrante , la experiencia quirúrgica,

inflamación aguda y crónica, falta de conocimiento anatómico o perdida de relación

anatómica y, relativamente, ausencia de colangiografia transoperatoria. El significado de

una lesión a la vía biliar para el paciente y para el médico se traduce en una hospitalización

prolongada, aumento en costo beneficio, intervención jurídica, alteración de la relación

médico-paciente y eventualmente la muerte del paciente . En un inicio y aun en las lesiones

que comprometen más la vía biliar se sugiere la reconstrucción mediante la

coledocoyeyunostomia o la hepaticoyeyunostomia, la introducción , en estos momentos , no

tan reciente del intervensionismo radiológico así como el endoscopico amplían aun mas las

probabilidades de tratamiento de las lesiones sin aumentar la morbilidad del paciente. El

manejo estandarizado sugiere el uso de una anastomosis biliointestinal mucosa - mucosa

sin tensión , logrando un éxito a largo plazo del 80% al 90%. Sin embargo Blumgart reporta

que estos pacientes requieren de reintervenciones en un 75% lo cual aumenta la morbilidad

de estos pacientes al ser referidos finalmente a centros especializados. Dentro de las

complicaciones tanto de las técnicas descritas como de la evolución de una lesión de vía

biliar se ha reportado la existencia de cirrosis biliar secundaria a la existencia de diferentes

grados de obstrucción de vía biliar con aumento de la producción de conductos biliares en
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la triada portal hasta el desarrollo de fibrosis y cirrosis posterior con los consecuentes 

cambios hemodinémicos como son la hipertensión portal, también el reflujo continuo de 

material inteslinal a la vía biliar posterior a una reconstrucción biliodigestiva produce 

cuadros repetidos de diferente intensidad de colangitis ocasionando la inflamación, 

obstrucción, fibrosis y cirrosis llevando a una evolución tórpida de la patología a largo 

plazo incluyendo el desarrollo final de colangiocarcinoma. 

Por este motivo se han buscado alternativas al tratamiento indicado, más 

fisiológicas y anatómicas con respecto a la problemática irrigación de la vía biliar y a la 

preservación de su esfinter natural sin aumentar la morbilidad de esta patología; se han 

desarrollado múltiples tipos de injertos sintéticos (Vittalium, tantalium, Teflón, Dacron, 

PTFE) y homoinjertos (safena, vesícula, yeyuno, arteria) sin resultados adecuados por altos 

grados de cicatrización así como de estenosis o rechazo. De esta idea nace el SIS ( Small 

Intestinal Submucosa), biomaterial acelular que puede promover la reparación tisular como 

un reemplazo de matriz teniendo una composición y una estructura completamente natural. 

Un biomaterial que no produce encapsulamiento pero que es remodelado gradualmente 

dejando atrás, tejido organizado. 

Debido a la morbilidad que acompaña a estas lesiones, donde aún en manos 

experimentadas [as reparaciones presentan algún grado de estenosis y necesidades de 

reintervención así como el desenlace en enfennedades inflamatorias crónicas, y 

aprovechando las virtudes de estos nuevos materiales de regeneración celular, se plantea la 

idea de realizar un injerto de vía biliar, una vez que esta ha sido lesionada parcial o 

totalmente, que nos pennita sin desarrollar técnicas quirúrgicas laboriosas que no aseguran 

una integración ni una vascularidad adecuada de la vía biliar anastomosada, que presente 

una regeneración del epitelio biliar, sin estenosis, adherencias por fibrosis, fugas del 



material ni rechazo del mismo, asegurando así una reconstrucción natural y altamente

efectiva en terrenos fisiológicos y anatómicos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¿Podrá el SIS regenerar la vía biliar lesionada parcialmente del modelo canino sin presentar

complicaciones como lo son la estenosis , el rechazo o la fuga biliar?

OBJETIVO:

Evaluar la capacidad del SIS como matriz celular para la regeneración de la vía biliar

lesionada parcialmente del modelo canino sin presentar fibrosis o encapsulamiento del

injerto que pudiese producir estenosis , rechazo del material o fuga biliar.

HIPOTESIS:

El SIS regenerará de manera total la vía biliar lesionada del modelo canino sin presentar

fibrosis o encapsulamiento del injerto que pudiese producir estenosis, rechazo del material

o fuga biliar.
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METODOLOGÍA:

TIPO DE ESTUDIO:

El diseño de nuestra investigación estará basado en un ensayo experimental, comparativo,

aleatorizado y cegado para el observador histopatologico, donde un analista ajeno a nuestra

investigación valorara los resultados.

CRITERIOS DE INCLUSION:

perros adultos

ambos sexos

criollos

mayores de 20 kgs. de peso

sanos

que no estén incluidos en algún otro protocolo

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

perros no adultos

enfermos

bajos de peso

que estuviesen incluidos en otro protocolo.
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C RITERJOS DE EXCLUSION: 

perros que, al momento de realizarse la laparotomia, se encontrase alguna otra 

patología inadvenida antes de su inclusión 

perros fallecidos durante el protocolo que demuestren causas ajenas al 

procedimiento de investigación al que son sometidos. 

TAMAÑO DE MUESTRA: 

Se tomará una muestra de modelo canino de 10 perros criollos (vox populi - callejeros) de 

ambos sexos, de aproximadamente 20 a 40 kg. de peso, realizandose una lesión parcial de 

la vía biliar, definiendo como lesión parcial aquella que involucra no mas de 213 de la 

circunferencia total del colédoco del perro con reparación a base de un parche elíptico del 

material SIS que cubra este defecto. La muestra será dividida en dos grupos de S perros 

cada uno de manera aleatoria, dependiendo de las etapas clínicas a investigar en cuanto a la 

integración del injeno previa muene del sujeto de estudio a los quince días (etapa clinica 1) 

ya los S6 días (etapa clínica 2). 

VARIABLES DE ESTUDIO: 

La variable independiente del estudio son las reparaciones con submucosa intestinal de 

cerdo (SI S) de las lesiones parciales. 
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La variable lkpendiente es el nivel de regeneración de la vla biliar. Esta se integra a su vez 

con las siguientes variables dependientes histopatológicas: 

inflamación aguda 

inflamación crónica 

inflamación granulomatosa 

neovascularización 

colágena laxa 

colágena nativa 

epitelización 

DEFINIC ION OPERATIVA DE LAS VARIABLES: 

Variable Independiente - biomaterial acelular que promueve [a reparación tisular como un 

reemplazo de matriz teniendo una composición y una estructura completamente natural. Un 

biomaterial que no produce encapsulamiento pero que es remodelado gradualmente dejando 

atrás, tejido organizado. 

Clasificación - Cualitativa ordinal. 

Tipo de medición - O 

Variable Dependiente - La regeneración tisular del epitelio biliar será definida mediante 

el estudio hislopatológico con la integración en las tres etapas clinicas; fonnación de 

microvasculatura en el SIS, crecimiento de fibroblastos y epitelio biliar con trazas de SIS 

en la integración y finalmente regeneración total con reemplazo del SIS por epitelio biliar. 

Clasificación - Cualitativa nominal 
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Tipo de medición - O 

TECNICAS y PROC EDIMIENTOS 

Después de obtener la aceptación del Comité Local de Ética del Hospital Central Sur de 

Alta Especial idad PEMEX "Picacho", se real izará un ensayo clínico, controlado, 

aleatorizado mediante técnica de tombola y después de cumplir con los criterios de 

inclusión se tomará un tamaño de muestra de 10 perros con lesión parcial de via biliar 

dividido a su vez en dos grupos según los estadios clínicos a estudiar (l. 15 días y 2. 56 

días) una vez sacri ficados los animales y realizada la autopsia y extracción del material a 

estudiar (vla biliar). Previo al inició del protocolo se entregará una muestra del SIS al 

servicio de histopatologia para su identificación y tinción con técnica de Hematoxilina y 

Eosina. Se realizará la técnica quirúrgica por el investigador principal de la siguiente 

manera. 

l. Se mantendrá a los sujetos a estudio con un ayuno de 12 horas privados de alimento 

sólido. 

2. Se realizará anestesia a base de liopenlal 30 mg!kg. de peso, utilizando ¡nlubacion 

orotraqucal, una vez canalizado el sujeto de estudio con solución fi siológica al 0.9% 

adminis trando una dosis de anlÍbiÓlico I.V. (oxitetraciclina 100 mg. ! kg. de peso) 

previo a la cirugía. Se mantendrá en la manera posible las medidas de asepsia y 

antisepsia requeridas y solicitadas por el personal del bioterio. 
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3. Una vez en plano anestésico previa asepsia y antisepsia, se realizara incisión tipo 

Kocher disecando por planos mediante electrocoagulación hasta el acceso a 

cavidad, se colocará separador automático y se expondrá la región del ligamento 

gastrohepatico y hepatoduodenal (omento menor) idenlficando mediante disección 

roma la via biliar principal y accesoria, Una vez expuesto el campo operatorio se 

identificara el colédoco y se esqueletizara en su totalidad supraduodenal; una vez 

realizado esto se procede a la coledocotomía de 2 cm. longitudinales al eje mayor de 

la vía biliar principal, posteriormente una vez colocado el SIS 4ply en solución 

salina al 0.9% por 10 minutos se elaboraran los parches elípticos de 2.5 cm. a base 

de este material realizando la sutura continua longitudinal a los dos bordes libres de 

la coledocotomia de manera vascular con polipropileno 6-0. No se intentará en 

ninguno de los casos la colocaciÓn de stents, sonda en T o drenaje biliar. De todas 

las intervenciones se mantendrá un registro rotográfico digital de l sujeto de estudio, 

de la anatomia inicial y del procedimiento una vez fi nalizado. 

4. Los sujetos in tervenidos iniciarán dieta en el primer día del postoperatorio, se 

manejarán con oxitetraciclina I.M. (lOOmg./kg. peso al día) durante los cinco días 

siguientes del postoperalorio. 

5. Una vez aleatorizados en subgrupos serán sacrificados según la etapa clínica a la 

que sean as ignados. Para la etapa clínica l. serán sacrificados a las 2 semanas del 

posloperalorio, etapa clínica 2. serán sacrificados a los 28 días y la etapa clínica 3. a 

los 56 días de haber sido intervenidos. 

6. Una vez sacrificados se realizará una nueva laparotomía, a través de la herida 

inicial, se accederá al campo quirúrgico, se rotografiará el lecho quirúrgico y se 

disecará el injerto y la vía biliar principal así como la accesoria hasta por encima de 
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la carina, colocando una aguja 19Ga en fondo vesicular una para la instilación de 

medio de contraste hidrosoluble para la realización de una colangiografia 

transoperatoria, una vez obtenida esta se ligarán los hepáticos y el colédoco 

inmediatamente supraduodenal y se disecara veslcula de su lecho para la extracción 

de la pieza la cual se fijara en solución de formol al 4% y se enviará al servicio de 

histopatologia del HCSAE. Este procedimiento será realizado en todos los sujetos 

de la muestra sin importar el grupo al que corresponda. 

7. Una vez obtenida en patologia se realizará un estudio con técnica de Mason y 

Hematoxilina y Eosina, en todas las etapas clinicas de ambos grupos. 

Fig. S. Rttmplazo d~ (oltdOl:o mtdilnlr cilindro dr StS. Esqurmltización dr la Ihniu qu inlrgkl. 
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ANALlSlS ESTADISTICOS 

Se trata de un análisis comparativo en donde se toman dos grupos de perros a los cuales se 

les coloca un parche - injeno de material SIS en la vía biliar valorando el grado de 

regeneración a 15 y 56 días. 

ASPECfOS ETICOS 

Los progresos continuos en muchas áreas de la investigación biomédica requieren del uso 

de animales vivos con el propósito de investigar funciones y sistemas complejos porque, en 

tales casos, no existen alternativas adecuadas. Los progresos en la investigación básica y 

clínica en tales áreas no pueden continuar sin en el uso de animales vivos en calidad de 

sujetos experimentales, ya que los modelos animales aponan la posibilidad de hacer las 

pruebas sin poner en peligro la vida y la integridad de los seres humanos. 

El uso de un animal de depósito o abandonado en refugio programado para ser 

sometido a eutanasia, salva la vida de aIro. Por 10 lanlO el uso de estos animales está 

aprobado en los proyectos de investigación para cuales (vivisección, Dr. Femer, época 

Victoriana. \88 1 Londres) sean sujetos apropiados. Además, para la adquisición de estos 

animales, como para todos los otros aspectos de la investigación, los investigadores deben 

observar las leyes locales, estatales y federales. 
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En México la utilización de animales en estudios de experimentación se rige por la

"LEY DE PROTECCION A LOS ANIMALES" publicada en el Diario Oficial, la cual

estipula en el artículo 8° lo siguiente: Los experimentos que se llevan a cabo en animales,

se realizarán únicamente cuando estén plenamente justificados ante las autoridades

correspondientes y cuando tales actos sean imprescindibles para el estudio y avance de la

ciencia, siempre y cuando esté demostrado:

a) Que los resultados experimentales deseados no pueden obtenerse por otros

procedimientos o alternativas.

b) Que las experiencias sean necesarias para el control , la prevención, el diagnóstico o

el tratamiento de enfermedades que afectan al hombre o al animal.

e) Que los experimentos sobre animales vivos no puedan ser sustituidos por esquemas,

dibujos, películas, fotografias, videocintas o cualquier otro procedimiento análogo.

Si los experimentos llenan alguno de los anteriores requisitos, no se aplicará sanción

alguna al experimentador.

Y en el artículo 9°: En princip io ningún animal podrá ser usado varias veces en

experimentos de vivisección, debiendo previamente ser sensibilizado, curado y

alimentado en forma debida, antes y después de la intervención. Si las heridas son de

consideración o implican mutación grave , serán sacrificados inmediatamente al término

de la operación.

El uso de animales vivos en proyectos de investigación científica bien diseñados, es

por lo tanto ético y apropiado.
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RECURSOS 

RECURSOS HUMANOS 

I residente del4to ano de Cirugía General del Hospital Central Sur de Alta Especialidad. 

2 técnicos del Bioterio del Hospital Central Sur de AlIa Especialidad. 

I técnico Radiólogo del Hospital Central Sur de Alta Especialidad. 

I médico histopatologo del Hospital Central Sur de Al ta Especialidad. 

I médico Maestro en Investigación Clínica 

RECURSOS MATERIALES 

24 perros criollos de deposito en el Bioterio del Hospital Central Sur de Alta Especialidad. 

Tipoental sódico ampulas O 

Oxitetraciclina ampulas O 

Venoset O 

Punzocats O 

Solución sal ina O 

Material de cirugla biliar reuti lizable (separador de Gosset, cirugia de vias biliares) 

Hojas de bisturí # 24. 

Polipropileno 6-0 con aguja de punta redonda. 

Seda sulopack 3-0 

Nylon de pescar 

SIS (SurgiSlS TM) 4ply-

Cámara digital de video y fotografía SAMSUNG. 

ROentgenografo portáti l. 

Chasis para placa radiográfica. 

Hematoxi lina y Easina. 
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Tinción Masan.

RESULTADOS

Se intervinieron 10 perros con las características mencionadas en los criterios de inclusión

y exclusión, se separaron en dos grupos como ya se explico con anterioridad para observar

la integración del parche de SIS, de los cua les 10 sobrevivieron sin complicaciones

postoperatorias.

En el grupo I se encontraron macroscópicamente adherencias laxas de epiplón a sitio

quirúrgico con adherencia de pared vesicular hacia parche de SIS sin fistula , fuga o

estenosis del conducto biliar principal, en los cinco perros de este grupo se realizo

colangiografia transvesicular con adecuado paso de medio hasta duodeno, sin fuga con

ligera dilatación del conducto biliar principal sin estenosis. Se evaluaron la inflamación

aguda (reacción sobre el injerto no cicatriza l), inflamación crónica (reacción cicatrizal en

bordes del injerto) y granulomatosa (reacción sobre el injerto); neovascularización

(presencia de vasos de neoformación en la zona quirúrgica), presencia de colágena nativa

laxa (injerto) y colágena nativa densa (presencia de infiltración de colágena nativa sobre

todo el injerto) y la epitelización (presencia de epitelio biliar de regeneración sobre parche).

Del primer grupo 4/5 perros presentaron inflamación aguda leve, sin embargo ya 4/5

presentaban reacción crónica moderada, en 2/5 se presentó reacción granulomatosa al

parche el resto sin reacción. Se presentó neovascularización en 5/5 . En cuanto a la

presencia de colágena laxa (parche aun no infiltrado por colágena nativa completamente) se

encontró presente en 5/5 perros. La epitelización en 4/5 sin embargo solo en bordes del

parche el último no presentaba epitelio de regeneración.
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Siguiendo con el protocolo establecido durante la laparotomía del segundo grupo se

encontraron menos adherencias peritoneales , sin embargo, el hallazgo más importante fue

la presencia de adherencias firmes organizadas de la pared libre vesicular hacia la zona del

injerto sin presencia de fistula, estenos is o dilatación de los conductos biliares, así mismo

se realiza la colangiografia transvesicular sin datos de complicaciones ya mencionadas. Se

evaluó el injerto histopatológicamente siguiendo los parámateros establecidos para el

primer grupo.

Del segundo grupo ningún perro presentaba inflamación aguda, 5/5 presentaron reacción

inflamatoria crónica completa, así mismo ninguno presentó reacción granulomatosa. En 2/5

perros se presentó neovascularización. En ningún perro de este grupo se encontró colágena

laxa contra la presencia de colágena densa (parche infiltrado por colágena nativa

completamente) en 5/5 perros. La epitelización se encontró 5/5 perros y completamente

cubriendo el injerto sobre el lumen coledociano . En uno de los perros se encontró absorción

del 80% del parche.

En cuanto se refiere a la epitelización se consideran tres situaciones: ausente (O), en bordes

del injerto (1) Y completa (2), se observo un grado dos en 5/5 perros del segundo grupo

mientras que en el primer grupo se obtuvo 1/5 sin epitelización (O), y 4/5 en bordes del

injerto. En relación a la presencia de inflamación aguda marcando esta como tejido

inflamatorio no cicatrizal en el segundo grupo se encontró que 5/5 perros no presentaban

reacción, mientras que en el primer grupo 3/5 perros la presentaban .

Según el parámetro de inflamación criónica, identificado como tejido cicatrizal organizado,

se encontró en 3/5 perros de manera organizada y en 2/5 perros bien organizada en el
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segundo grupo mientras que en el primer grupo l/S no presentaba reacción y 4/5 perros con 

reacción organizada. 

A la evaluación de la in fl amación granulomatosa se reportó que en 5/5 perros del segundo 

grupo no existia reacción mientras que en el primer grupo 1/5 perros presentó reacción al 

injerto, 215 a la sutura y 215 sin reacción. El siguiente parámatero evaluado fue la 

neovascularización la cual en el segundo grupo en 3/5 perros presentaba vaso bien 

confonnado y en 215 en organización mientras que en primer grupo 3/5 presentaban 

neovascularización completa y 'lJ5 en organización. Finalmente evaluamos la evolución 

del injerto considerandolo como colágena laxa y la reacción de integración como colágena 

densa obteniendo lo siguiente: en el segundo grupo 5/5 perros presentaron la no existencia 

de colágena laxa intacta mientras que en el primer grupo 4/5 presentaron poca infiltración 

al injerto y en 1/5 perros injerto intacto. Así mismo en el segundo grupo 3/5 perros 

presentaron infiltración completa de colágena densa y 'lJ5 con infiltración media mientras 

que de el primer grupo 3/5 sin infiltración y 2JS con infiltración leve al injerto. 
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GRUPO ' EPITE Crosstabulation

Count

EPITE

O 1 2 Total
GRUPO 1 1 4 5

2 5 5
Total 1 4 5 10

EPITELlZACION

por grupo

EN BORDES

.ENLUMEN

EPITELlZACION

5432
f----r----.-------,,-----r---""'T"'"----, _NO EXISTE

6o

2

número de perros
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Count

EPITE' I.AGUDA • GRUPO Crosstabulation

I.AGUDA

GRUPO O 1 Total
1 EPITE O 1 1

1 2 2 4
Total 2 3 5

2 EPITE 2 5 5
Total 5 5

GRUPO=1

INFLAMACION AGUOA

mRI!:ACCION

I----~--~--~--~-~.'N R.ACCION
5

número de perros

GRUPO=2

z
O

~
::i
lO..
¡
lO

INFLAMACION AGUOA

0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0

número de perros
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Count

EPITE • I.CRONIC • GRUPO Crosstabulation

I.CRONIC

GRUPO O 2 3 Total
1 EPITE O 1 1

1 1 3 4
Total 1 4 5

2 EPITE 2 3 2 5
Total 3 2 5

GRUPO= 1

INFLAMACION CRONICA

. ORGANIZADA

I---_--~--~-_--~ IISIN RI!ACCION

5

num ero de pe rros

GRUPO=2

INFLAMACION CRONICA

B.eN ORGANIZADA

~_~_~ ~_~_~ . ORGANIZADA

6

número de perros
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Count

EPITE • I.GRA • GRUPO Crosstabulation

I.GRA

GRUPO O 2 3 Total
1 EPITE O 1 1

1 3 1 4

Tolal 3 1 1 5
2 EPITE 2 5 5

Total 5 5

GRUPO= 1

I.GRANULOMATOSA

-'-.H••IITO
.uro....

I----~-_~_ _ ~_ _ --_ . NO RU CCION

5

núme ro de perro s

GRUPO=2

I.GRANULOMATOSA

0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0

núm ero de perros
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Count

EPITE ' NEOVAS• GRUPO Crosstabulation

NEOVAS
GRUPO O 1 2 Total
1 EPITE O 1 1

1 1 3 4

Total 2 3 5
2 EPITE 2 3 2 5

Total 3 2 5

GRUPO=1

NEOVASCULARIZACION

. COMPLOTA

f---~--~--~-~--~ .Me . ' A
5

número de pe rro s

GRUPO=2

NEOVASCULARIZACION

. M!:DIA

I-_~_~_~__~_~_~ .VASO CONFORMADO

6

número de perro s
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Count

EPITE ' C.LAXA • GRUPO Crosstabulat ion

C.LAXA
GRUPO O 1 2 Total
1 EPITE O 1 1

1 3 1 4

Total 4 1 5
2 EPITE 2 5 5

Total 5 5

GRUPO= 1

Z 1
o
~
N
:::;....
ii:..

COLAGENA LAXA

INTACTO

. POCA INFILTRAC ION
1---~--~--~-~--~5

número de perros

GRUPO=2

COLAGENA LAXA

2.S 3.0 4. 0 4.5 S.O

número de pe rro s
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Count

EPITE • C.DENSA • GRUPO Crosstabulation

C.DENSA

GRUPO O 1 2 3 Total
1 EPITE O 1 1

1 2 2 4

Total 3 2 5
2 EPITE 2 2 3 5

Total 2 3 5

GRUPO=1

zo

~
:::;

"'..¡¡:
"'

COLAGENA DENSA

.'N•.L"""
I---~--~--~--o--~ . NO . XJST.

•
número de perros

GRUPO=2

COLAGENA DENSA

DeOMPLOTA

f--~--~-_--~-_-~ IIMOO.IlAIIA

•
número de perros
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Imagen. l. Se muestra pieza macroscopica transoperatoria con adherencia laxa de la pared

vesicular a la zona del injerto

Imagen. 2.
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Imagen. 3.

Imagen. 4. Colangiografia transvesicular
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Imagen. 5. Adherencia laxa a la zona del injerto distinguible por la presencia de sutura no

absorbible.

Imagen. 6.
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Imagen. 7. Zona marcada de integración del injerto sin adherencias, se observa coledoco sin 

dilatación. 

Imagen. 8. Adherencia de la pared vesicular a [a zona del injerto 
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Imagen. 9. Colédoco con adherencias bien organizadas sin estenosis, fi stula o dilatación. 
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Imagen. JO. Se observa material protésico integrado a la pared revestido por monocapa de 

epitelio, se observa zona de inflamación crónica. 

Imagen. I J. Colédoco nonnal con mínima reacción inflamatoria 
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Imagen. 12. Parche integrado , epitelizado en superficie monocapa, sin infiltrado

inflamatorio

Imagen . 13. Parche con integración completa , mucosa hiperplásica, completamente

reepitelizada.
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DISCUSION

Existen en la actualidad una gran cantidad de estudios de investigación con

respecto al uso del SIS en diferentes situaciones clínico-quirúrgicas. Así este material ha

sido utilizado, como injerto en cirugía urológica como implante vesical e injerto ureteral, en

cirugía general para malla protésica en reparación de hernia inguinal, en neurocirugía como

parche de duramadre, en cirugía plástica como injerto en el paciente quemado así como

injerto en tenorrafias y muchos otro s.

Se encuentra un estudio en la literatura a cargo del Dr . Rosen, quien describe la utilización

del SIS como material protésico para regeneración del conducto biliar en perros, con

resultados descriptivos de su estudio donde el SIS demuestra ser una excelente herramienta

en la cirugía de vía biliar, con regeneración del epitelio biliar en 5 meses de estudio.

Nuestro protocolo basado en este y otros , donde se utiliza el SIS como injerto que perm ite

la regeneración tisular, trata de marcar de manera más objetiva los parámetros de

integración celular del material protésico a la vía biliar, logrando esto a base de estudios

histopatológicos cegados para el observador de dos grupos a 15 y 56 días , siendo esta

prácticamente la única diferencia entre los dos grupos, ya que, tanto medica como

quirúrgicamente se siguió el mismo protocolo para evitar sesgo de resultados.

Prácticamente coincidimos con las observaciones macroscópicas (imágenes 1 - 9) en la

laparotomía posteriormente a la integrac ión del parche con los resultados de otros estudios

en cuanto se refiere a la presencia a 15 días de adherencias laxas en la región quirúrgica sin

datos de fístula o estenosis de los conductos, sin embrago en comparación con el estudio

de Rosen a los 15 días el SIS estaba prácticamente integrado a la vía biliar principal y solo

era localizable por la sutura no absorb ible , así mismo se observó una dilatación discreta del

sitio proximal al injerto que no alteraba la función biliar clínicamente ni radiológicamente

- 45 -



(imágenes 10 - 15) donde se comprobaba esta discreta dilatación sin datos de estenosis o 

limitación del paso del medio a duodeno. Consideramos en base a estas observaciones 

innecesario llevar el estudio a 5 meses y observaríamos la evolución macroscópica a 56 

días. En esta segunda etapa se encuentra una limitación en la dilatación proximal al injerto, 

con adherencias finnes de la pared vesícular al injerto sin embargo con disminución franca 

de la reacción inflamatoria en el lecho quirúrgico, en la colangiografia se observa un 

adecuado paso del material al duodeno sin fistula o estenosis. 

Consideramos innecesario el uso de laboratoriales ya que clínicamente nuestros sujetos se 

mantuvieron anictéricos, con buen apetito e incremento de peso. 

Microscópicamente a comparación de otros estudios, llevamos de manera más objetiva los 

parámetros de integración describiendo la presencia de inflamación aguda, inflamación 

crónica e inflamación granulomatosa, colágena laxa y densa, epitelización y 

neovascularización pennitiendonos esto observar la evolución natural de la integración del 

injerto. Siendo así observamos en el primer grupo la presencia de epitelización unicamente 

en los bordes del parche con presencia en la mayoria de la muestra de tej ido inflamatorio 

agudo no cicatrizal, conjuntamente observamos en bajo grado reacción cicatrizal a los 

bordes del injerto, en todo el primer grupo se observo neovascularización abundante, y 

presencia de colágena laxa en toda la muestra con infiltración leve de colágena nativa 

(densa) hacia el injerto como se menciona en el estudio de Rosen. En tanto el segundo 

grupo presenta unicamente inflamción crónica cicatrizal sin inflamación aguda o 

granulomalosa , con neovascularización más ordenada hasta vaso bien confonnado así 

como integración de un 80% del material SIS con presencia de colágena densa en toda la 

muestra con injerto no intacto de colágena laxa, a diferencia del estudio de Rosen y otros 

esta valoración nos permite observar la evolución del injerto, donde se encuentra que la 
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epitelización del segundo grupo es completa unicamente cuando el injerto es integrado

representado esto por ausencia de colágena laxa y abundante infiltración de colágena densa

y la reacción inflamatoria no cicatrizal desaperece y la neovascularización más organizada

permite el crecimiento del epitelio de regeneración hacia el lumen del conducto biliar así

integrando el material a los dos meses de su colocación a comparación de cinco meses de

otros estudios.

CONCLUSIONES

Basados en los resultados de este estudio podemos considerar que el SIS (small intestinal

submucosa) es un material adecuado para realizar injertos en la via biliar lesionada

agudamente o en reparación de una vía biliar estenótica sin requerir de el uso de una

derivación biliodigestiva, tratamiento estándar en la actualidad. Podemos concluir que

debido a la facilidad del material para producir neovascularización permite su integración a

la vía biliar a diferencia de otros injertos donde la necrosis de estos ocasiona el rechazo y

la reestenosis del conducto biliar reparado.

Se demuestra que la epitelización del injerto de SIS es dependiente en tiempo de su

integración y la organización adecuada de la neovascularización hasta la conformación de

un vaso nutricio.

Se encuentra que los parámetros descritos para la integración del parche son una

herramienta suficiente para evaluar la evolución natural del parche hasta su integración.

Sin embrago cabe mencionar que para validar este estudio se requiere de una muestra

mayor así como de un estudio comparativo donde no se utilizo el injerto de SIS y

unicamente se realiza la coledocorrafia y comparar con esta herramienta desarrollada si la

regeneración de la vía biliar es afecatada o no por el parche de SIS.
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