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ANTECEDENTES

A lo largo de la historia, los conocimientos de cirugia del tracto
digestivo se han acumulado poco a poco y pasado de un nivel
mistico, a otro cientifico. En su evolucion se ha concedido enorme
importancia a los materiales y métodos de sutura, sin entender
demasiado el propio proceso de cicatrizacion.

Los conocimientos de la cicatrizacion o regeneracion del tracto
digestivo han progresado y se han acumulado mayores datos sobre la
trascendencia que tienen factores locales y sistémicos en la union y
cicatrizacion de anastomosis. Sin embargo, algunos de los problemas
graves que siguen generando gran mortalidad son la fuga y la
dehiscencia de la anastomosis. Es dificil explorar los mecanismos de
la cicatrizacion del tracto digestivo en modelos clinicos excepto por
andlisis retrospectivos y por ello gran parte de los conocimientos se
obtienen de estudios en model os animales.

L os cabos seccionados del tracto digestivo se unen en aposicion para
devolver artificialmente la integridad a la luz del intestino, en tanto
se produce la regeneracion biolégica. Dicha seccion de todas las
capas intestinales desencadena una respuesta fibrotica en la cual
intervienen inflamacion, proliferacion y depésito de tejido conectivo.
La submucosa da a tracto digestivo intacto gran parte de su potencia
0 resistencia tensil, y es la capa que retiene los puntos de sutura que
permite la unidn de los cabos de intestino de una anastomosis.

El componente de la mucosa de |as anastomosis gastrointestinales se
repara por la migracion e hiperplasia de células epiteliales que
cubren € tgjido de granulacion de la herida y de este modo sellan €l
defecto, y esto hace una barrera contra e contenido abdominal.
Dicho sello puede quedar completo, incluso tres dias después de la
incision s las capas de la pared intestinal quedaron en aposicion
directa.

La serosa, es una capa delgada de tejido conectivo que cubre la
musculares externa; en su cara exterior esta recubierta por una capa
mesotelial de la cavidad peritoneal. Para llevar a minimo €l peligro
de “fugas’, se necesita una aposicion intima de la serosa 'y se logra
mejor por medio de una suturainvertida .

Actualmente existen estudios en los cuales se ha demostrado que no
existe diferencia en cuanto ala presencia de fuga de la anastomosis si
se redliza en dos planos invaginando la serosa, llegando a la
conclusion de realizarla solo en un plano por e hecho de que se



produce menor inflamacion por la menor cantidad de material de
sutura 'y dicha inflamacién debilita la anastomosis, porque durante la
fase inflamatoria se degrada una mayor cantidad de colégena.

Al realizarla en un solo plano tambien se produce un calibre interior
mayor, ademas de que se realiza con mayor rapidez y a un menor
costo. @

En la cicatrizacion del tubo digestivo ocurre el mismo proceso béasico
de reparacion con cicatrizacion anastomética que el observado en la
piel. Los mismos factores que inhiben el desarrollo de la fuerza de
tension en la piel actian en e tubo digestivo, pero ésta es una
estructura tubular Unica; se cierra con suturas O grapas y en
consecuencia debe confiarse en la anastomosis para proporcionar la
integridad intestinal en tanto ésta desarrollala fuerzatensil suficiente
para evitar su alteracion. En condiciones normales, las fases de la
cicatrizacion se dividen en cuatro fendmenos especificos
(coagulacion, inflamacién, fibroplasia y remodelacion). Aunque se
describen de manera secuencial, en redidad consisten en una
sinfonia superpuesta de interacciones complejas. Desde e momento
de una lesion, la cicatrizacion en € tubo digestivo es un proceso
activo, dindmico.

Los autores de medicina veterinaria han descrito ademés de las
cuatro fases ya comentadas, la fase temprana y la tardia para
animales como lasratas y los perros. Tales fases estan clasificadas de
acuerdo al tiempo de cicatrizacion a partir de la lesion. La fase
temprana se presenta desde e momento de la lesion hasta € tercer
dia, y lafase tardia sucede aproximadamente al séptimo dia después
delalesion.

La resistencia de la linea de sutura cicatrizada denota la calidad y |a
cantidad del proceso de reparacion; innumerables investigaciones
han demostrado disminucion en la resistencia de los bordes de la
herida intestinal en los primeros tres o cuatro dias; segun expertos,
depende més bien del incremento de la actividad de la colagenasa en
el sitio de la herida. Después de tres a cuatro dias, se manifiestan en
la incision intestinal la produccion y la acumulacion de colagena y
este incremento se acompaiia de una intensificacion rgpida en la
resistencia neta de los bordes de la herida.

Laresistencia de la anastomosis hechas en el colon de perros después
de 14 dias fue de 45% de la del colon normal y a los cuatro meses
apenas fue de 75% de ela. ©

Existen diversos factores que influyen en la cicatrizacion de las vias
gastrointestinales los cuales pueden ser divididos en locales y en
sistémicos; dentro de los primeros encontramos €l riego sanguineo
adecuado, ausencia de tension en la anastomosis, bordes sanos de



tgjido, contaminacion bacteriana, obstruccion distal, lesién por
radiacion, preparacion intestinal, hipertermia; dentro de los factores
sistémicos tenemos la nutricion general del paciente, sepsis,
hipovolemia, medicamentos (esteroides, antiinflamatorios no
esteroideos, 5-fluorouracilo), inmunocompetencia, transfusiones de
sangre, uremiaeictericia.

En estudios clinicos, se ha encontrado que e promedio de fuga de
una anastomosis fue de 3.4%, sin encontrar diferencias debido a la
técnica empleada, localizacion de la anastomosis en e tubo
digestivo. No hubo diferencia en cuanto a la frecuencia de fugas
entre la anastomosis del colon y de intestino delgado. Se
identificaron seis variables predictivas de significancia como son:
niveles de albumina sérica menores a 3.0 g/L, uso de esteroides,
peritonitis, obstruccion intestinal, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y transfusion perioperatoria de mas de dos paguetes
globulares; estos factores son de gran importancia ya que también se
demostré que la fuga de una anastomosis es un factor predictor
independiente de mortalidad.

En cuanto alatécnica quirdrgica existen muchas para la anastomosis
intestinal aceptadas por diversos autores dependiendo su experiencia
personal y plasmadas en sus trabajos de investigacion. Las hay desde
un plano de sutura hasta tres planos, con puntos separados o0 en
surgete y utilizando diversos puntos tales como : Gambee, Cushing,
Lembert, Czerny, Marshall, Albert, colchonero, etc... ©

En este momento no existe una técnica standard para anastomosis
intestinal aceptada mundialmente, son muchas las descritas
dependiendo la escuela. Es aceptado que €l cirujano utilice la que
mas domine y con la que mejores resultados haya obtenido en su
practica profesional, por lo tanto existen maitiples técnicas
quirdrgicas aceptadas en la literatura mundial para la anastomosis
intestinal tanto de intestino delgado como de colon. ©©

La mayor parte de la morbilidad y |a tercera parte de las muertes por
operaciones digestivas son causadas por las dehiscencias
anastomoticas. Es por ello que mantiene vigencia el estudio de la
sutura intestinal, que en condiciones ideales deberia ser sencilla,
econdmicay segura. {9

Con respecto a material de sutura la eleccion apropiada de éste en el
tracto gastrointestinal es muy importante. Si la sutura es elegida de
formaincorrecta, y la sutura se absorbe antes de la cicatrizacion de la
pared intestinal, la anastomosis puede romperse, llevando a una



peritonitis. El catgut cromico se absorbe rapidamente por la accion
de las secreciones géstricas o intestinales, por lo cual esta sutura no
es lamejor eleccion para afrontar e intestino, especialmente si ésta
penetra e [Umen del intestino.

Las nuevas suturas sintéticas son una mejor eleccion para € cierre
del intestino y tienen mayor consistencia durante la absorcién. Los
materiales de sutura multifilamento tienen menos memoriay muchos
las consideran como las de mas facil mangjo. Sin embargo, éstas
permiten la permeacion bacteriana desde la luz intestinal hasta la
serosay cavidad peritoneal.

Los materiales de sutura monofilamento tienden a ser menos
reactivas causando menos respuesta inflamatoria, quizas llevando a
una mejor cicatrizacion anastomotica. Es importante utilizar
solamente la cantidad de sutura necesaria para reducir el grado de
inflamacion. 2"

A nivel mundial hay gran cantidad de estudios publicados respecto a
técnica quirdrgica y material de sutura para la anastomosis
gastrointestinal.

A principios del siglo 19, los cirujanos empezaron a protocolizar el
estudio de las técnicas quirdrgicas empleadas en el tracto
gastrointestinal. Al fina del siglo 19 Jobert pensd que €
afrontamiento de la serosa seria €l prerrequisito méas importante para
crear una seguray firme entero-entero anastomosis.

Pero numerosas complicaciones ocurrieron como falla de la
anastomosis o fistula, por 1o que los cirujanos empezaron a idear
nuevas técnicas, una tras otra fueron propuestas. Ellos postularon
técnicas en dos o incluso tres planos, colocacion de prétesis de
soporte, etc. Sin embargo, las complicaciones que se presentaron no
fueron principalmente por las técnicas aplicadas, s no por otras
razones como la falta de asepsia, indicaciones incorrectas para la
operacion y/o isquemia de |os bordes intestinal es a anastomosar.

En 1887, Halsted fue el primero en reportar buenos resultados con
una técnica en un plano extramucoso. Este método fue reemplazado
después por una sutura extensa con puntos separados. Es hasta la
década de 1980 que los cirujanos otra vez empezaron a utilizar la
sutura continua en un plano. El surgete en un plano extramucoso
utilizando monofilamento absorbible fue creado.

Segun se menciona en un estudio publicado por Olah en Hungria (en
donde se comparan biosyn vs monocryl), € material de sutura
seleccionado parece ser de menor importancia, aunque la sutura de
monofilamento deberia ser favorecida (no se comenta si ésta deba



ser absorbible o no absorbible). De cualquier manera, los aspectos
mas importantes son aln la indicacion cuidadosa y la seleccion del
paciente, un mango atraumatico de los tejidos, trabgjar sin
contaminacion y la consideracion de la anatomia vascular y biologica
para prevenir fala anastomética y otras complicaciones en las
anastomosis gastrointestinales, % 2% 333

Los materiales de sutura que se compararan en este estudio son €
polipropileno, que es un monofilamento no absorbible y €
poliglecaprone 25, que es un monofilamento absorbible.

La sutura de polipropileno es un monofilamento hecho de un
esteroisomero de polipropileno. El polipropileno esla sutura sintética
no absorbible con mayor fuerza tensil y no pierde ésta después de su
uso. Es el material de sutura menos trombogénico, y frecuentemente
usado en cirugia vascular. Las propiedades elasticas y longevidad del
polipropileno lo hacen ideal para su uso en piel. Las desventajas de
este material son su baja seguridad en nudos y alta memoria. En
cuanto a su uso en €l tubo digestivo, concretamente en intestino, €l
primero en usarlo fue Heutefeulle en 1976, en un estudio de 5 afios
realizando 570 anastomosis utilizando la técnica de surgete continuo
en un plano extramucoso, obteniendo buenos resultados en cuanto a
la seguridad de la anastomosis, con un porcentaje de fuga del 1%.
Asi mismo hay otros estudios que demuestran resultados similares
utilizando el polipropileno 3-0 o 4-0 realizados por autores como
Astizy Morbidelli en Argentina o Max y Bailey en Estados Unidos.
En 1981 y 1984 respectivamente. ¢ %)

La sutura de poliglecaprone es un copolimero de glicdlido y
epsiloncaprolactona color coral natural ; monofilamento que posee
unagran flexibilidad para un facil anudado. Es virtualmente inerte en
los tgidos y se absorbe predeciblemente. Habitualmente es utilizada
en procedimientos que requieren una elevada fuerza de tension
inicial que disminuye en las dos semanas siguientes a la operacion.
Estas incluyen e cierre subcuticular y la aproximacion de tejidos
blandos y ligaduras, con excepcion de aplicaciones nerviosas,
cardiovasculares, oftdmicas y de microcirugia. A los 7 dias, se
retiene de 50 a 60% de la fuerzainicial, que se reduce a 20 o 30% a
los 14 dias, perdiendo toda la fuerza a los 21 dias. La absorcion es
esencialmente completa entre 91 y 119 dias. Hace apenas algunos
anos que se empezd a utilizar esta sutura en e tubo digestivo.
Existen ya varios estudios en los que se ha utilizado encontrando
buenos resultados reflgjados en minimas complicaciones tardias
como estenosis y granulacion tisular asi como bajos indices de fuga.
Dicha sutura ha demostrado generar minima reaccion inflamatoria en
la anastomosis asi como seguridad en la misma y a haberse



comparado con otros monofilamentos absorbibles no hubo diferencia
en cuanto alos resultados obtenidos. 3V

Los progresos continuos en muchas areas de investigacion
biomédica requieren e uso de animales vivos con €l propdsito de
investigar funciones y sistemas complegjos porgue, en tales casos, no
existen alternativas adecuadas.

Los progresos en la investigacion basica y clinica en tales areas no
pueden continuar sin el uso de animales vivos en calidad de sujetos
experimentales, ya que los modelos animales aportan la posibilidad
de hacer las pruebas sin poner en peligro la vida y la integridad de
los seres humanos.

Por |o tanto, € uso de estos animales esta aprobado en |os proyectos
de investigacion para los cuales sean sujetos apropiados. Ademas,
para la adquisicién de estos animales, como para todos los otros
aspectos de la investigacion, los investigadores deben observar las
leyes locales, estatales y federales.

En México la utilizacién de animales en estudios de experimentacion
se rige por la : “LEY DE PROTECCION DE ANIMALES’
publicada en €l diario oficial, lacual estipula:

A.- En € articulo 8 lo siguiente: “los experimentos que se llevan a
cabo en animales se realizaran unicamente cuando estén plenamente
justificados ante las autoridades correspondientes y cuando tales
actos sean imprescindibles para € estudio y avance de la ciencia,
siempre y cuando esté demostrado:
a. Que los resultados experimental es deseados no pueden
obtenerse por otros procedimientos o alternativas.

b. Que las experiencias necesarias para el control, la
Prevencion, € diagnéstico o € tratamiento de
enfermedades que afecten al hombre o a animal.

c. Que los experimentos sobre animales vivos no puedan ser
sustituidos por esquemas, dibujos, peliculas, fotografias,
videocintas o cualquier otro procedimiento anal ogo.

Si los experimentos llenan algunos de |os anteriores
requisitos, no se aplicadd sancion aguna d
experimentador.



B.- En e articulo 9 lo siguiente: En principio ningin animal
podra ser usado varias veces en experimentos de viviseccion,
debiendo ser previamente sensibilizado, curado y alimentado en
forma debida, antes y después de la intervencion. Si las heridas son
de consideracion o implican mutacion grave, seran sacrificados
inmediatamente a término de la operacion. El uso de animales vivos
en proyectos de investigacion cientifica bien disefiados, es por lo
tanto ético y apropiado.



JUSTIFICACION

La intencion del presente estudio es comparar dos materiales de
sutura, uno absorbible (poliglecaprone 25) vs uno no absorbible
(polipropileno) en la anastomosis de intestino delgado en un modelo
animal. Dicha comparacion se realizara evaluando parametros
histologicos de cicatrizacion en fase temprana y tardia en perros
analizando proliferacion de colagena, infiltrado celular vy
neovascularizacion de la anastomosis. La cicatrizacion temprana
ocurre a tercer diay la tardia a séptimo dia del postoperatorio en
perros de acuerdo a lo evaluado en la literartura; la técnica que sera
utilizada es |a de surgete en un plano extramucoso

En la literatura médica y veterinaria existen numerosos estudios que
evallan los diferentes tipos de materiales de sutura con resultados ya
mencionados ; sin embargo no existe un estudio comparativo en la
literatura mundial ni mexicana entre estas dos suturas en la
anastomosis intestinal, por lo tanto, con este estudio experimental se
busca saber cudl de estas suturas a compararlas genera menor
reaccion inflamatoria en la fase de cicatrizacion temprana y tardia de
una anastomosis intestinal en perros, lo cual produce un efecto
benéfico en e curso de una anastomosis, reflggado en un menor
indice de complicaciones como dehiscencia o estenosis. Ademas de
una menor reaccion inflamatoria se analizara si existe impacto en €
costo, ya que la sutura de polipropileno es 2.5 veces més costosa que
la sutura de poliglecaprone 25, lo cual permitiria una reduccion de
costos en cirugias de tubo digestivo a nivel institucional.

Este estudio podra sentar las bases cientificas para reproducirlo
posteriormente en humanos y determinar el tipo de sutura mas
adecuadoy econdmico para una anastomosis intestinal. ¢%%30:

OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL
-Determinar e efecto del tipo de sutura en la cicatrizacion temprana

y tardia en la anastomosis intestinal comparando sutura absorbible
con sutura no absorbible.



HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA: El tipo de sutura no afecta la cicatrizacion en
la fase temprana y tardia de una anastomosis intestinal en perros a
comparar sutura absorbible (poliglecaprone 25) vs sutura no
absorbible (polipropileno).

HIPOTESIS ALTERNA: El tipo de sutura si afecta la cicatrizacion
en la fase temprana y tardia de una anastomosis intestinal en perros
al comparar sutura absorbible (poliglecaprone 25) vs sutura no
absorbible (polipropileno).



METODOS

El estudio se llevara a cabo en la Unidad de cirugia experimental del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX, donde un grupo
de 20 perros se preparara con ayuno de 24 hrs, posteriormente se
administrard anestesia general con pentobarbital sodico a una dosis
de 20 mg/kg y cobertura antimicrobiana con oxitetraciclina en dosis
preoperatoria intravenosay posteriormente cada 48 hrs intramuscul ar
mientras los perros permanezcan vivos. Se formaran dos grupos
principales , cada uno de 10 perros. En un grupo se utilizara sutura
poliglecaprone 25 y en el otro polipropileno para una anastomosis
intestinal. La mitad de cada grupo, 5 animales, se sacrificara a los
tres dias y la otra mitad a los siete dias para investigar la fase
temprana y tardia de la cicatrizacion asi como la seguridad de la
anastomosis.

En @ grupo de sutura poliglecaprone 25 (PG) se redlizara una
anastomosis en intestino delgado terminal con la técnica en un plano
continuo  extramucoso con material de sutura absorbible
poliglecaprone 000 y en €l otro grupo de sutura polipropileno (PP) se
realizara la misma anastomosis utilizando la misma técnica con
sutura polipropileno 000.

Cada perro del grupo (PG) se sometera a una laparotomia
exploradora por linea media, con técnica estéril abordando la cavidad
abdominal, se identificara la valvula ileocecal, a partir de la cual se
realizara un corte transversal en ileon terminal a 30 cm de la vavula
ileocecal abarcando todo su didmetro para posteriormente realizar
anastomosis termino-terminal en un plano continuo extramucoso con
poliglecaprone 000 (monocryl). Con los perros del grupo (PP), se
realizara la misma técnica quirdrgica que en €l otro grupo, pero con
sutura polipropileno 000 (prolene) parala anastomosis intestinal.

Posteriormente en todos |os animales se regresara todo el contenido a
cavidad abdominal, recolocando las asas de intestino de manera
anatdmica para evitar adherencias, se verificard hemostasia y se
afrontara la herida de la pared abdominal del perro por planos con
vycril 1-0 y piel con mononylon 00 puntos separados de Sarnoff.

Los perros iniciaran alimentacion enteral con liquidos a las 24 hrsy
dieta enteral norma a los 2 dias a base de purina dog chow;
posteriormente se reoperaran cinco de cada grupo a los 3 dias y los
restantes alos 7 dias para resecar 10s segmentos de las anastomosis



con un méargen de 15 cm a cada extremo de la linea de sutura. Se
llevarén las piezas quirlrgicas a servicio de Patologia en fresco, en
frasco con formol a 10% para redlizar tincion con H y E con la
finadidad de valorar € grado de cicatrizacion temprana y tardia
mediante la evaluacion de : fibrosis, infiltrado celular vy
neovascul arcizacién de cada especimen.

Para la evaluacion histopatol 6gica de las anastomosis, |0s segmentos
intestinales seran fijados en formaldehido a 10%, seran tefiidos con
Hematoxilina y Eosina y tricromico de Masson, y seran evaluados
bajo microscopia de luz.

L os pardmetros de cicatrizacion traducidos en infiltracion celular de
granulocitos y monocitos, depdsito de colédgena, asi como
neovascularizacion seran evaluados de forma semicuantitativa
utilizando una escala subjetiva de 0 a 3 para cada espécimen. Dicha
escala (subjetiva) es la propuesta para evaluar este tipo de
parametros histologicos en los estudios de experimentacion a nivel
mundial. La que se utilizara en este estudio es la disefiada por Nursal
y cols. en anastomosis de colon en ratas. Parametros cuantitativos no
son utilizados para evaluar efectos en la cicatrizacion en este tipo de
estudios. +%9

Laescala se utilizara de la siguiente forma:

0= nula

1=leve (+)

2= moderada (++)
3= severa (+++)

Después de todas las reintervenciones quirdrgicas los perros seran
sacrificados en la Unidad de cirugia experimental.

MATERIAL

Polipropileno 000 (Prolene 3-0)
Poliglecaprone 000 (Monocryl 3-0)
Pentobarbital sodico para efectos anestésicos



Oxitetraciclina como tratamiento antibiético
Vycril 1-0

Mononylon 00

Instrumental quirdirgico para anastomosis intestinal

CRITERIOS DE INCLUSION:

La poblacién a estudiar consiste en perros de raza criolla con
adecuado estado nutricional de acuerdo a peso y tala, sin importar
sexo, edad y tamario

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluirdn aguellos perros que durante la cirugia se corrobore
presente una patologia intraabdominal como tumores de tubo
digestivo, parasitosis.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Se eliminaran aquellos perros que fallezcan antes del corte debido a
cualquier causa que no sealafallaen laanastomosis.

DEFINICION DE VARIABLES

DEPENDIENTES:



-Fibrosis histol6gica de |a anastomosis
-Infiltrado inflamatorio de la anastomosis
-Neovascularizacion de la anastomosis

INDEPENDIENTES:
-Sexo
-Tiempo quirdrgico

ANALISISESTADISTICO

Se redizaran pruebas de tendencia centra: media, mediana,
promedio, desviacion estandar, asi como prueba exacta de Fisher
para variables cudlitativas, y prueba no paramétrica de Mann-
Whitney (variables cualitativas ordinarias) para comparar los grados
defibrosis, infiltrado inflamatorio y neovascularizacion.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de un total de 20 perros, 2 de los cuales murieron por
causas de la anestesia, por lo cual se eliminaron.

Se intervinieron perros machos 12 (67%) y 6 hembras (33%) y la
distribucion entre ambos tipos de sutura fue similar.

El tiempo quirdrgico con polipropileno fue de 15 minutos £ 0.6 y con €l
poliglecaprone 25 fue de 15 minutos + 1.1. "1

Tablal



Estadisticas

TIEMPO QUIRURGICO

POLIPROPILENO N 9
0

Media 15.3889

Mediana 15.5000

Moda 16.00

Desviacién estandard 6972

Varianza 4861

tiempo minimo 14.00

Tiempo Maximo 16.00

POLIGLECAPRONE N 9
0

Media 15.5556

Mediana 16.0000

Moda 16.00

Desviacion estandard 1.1304

Varianza 1.2778

tiempo minimo 14.00

Tiempo Maximo

17.00




Foto 1. Anastomosis intestina realizada con poliglecaprone 25, vista
intraluminal macroscopica en corte longitudinal.

Foto 2. Anastomosis intestinal realizada con polipropileno, vista
intraluminal macroscopica en corte longitudinal.



Foto 3. Anastomosis intestinal realizada con polipropileno, vista exterior.
Se observa minimo proceso inflamatorio en linea de sutura.

Foto 4. Anastomosis intestinal realizada con poliglecaprone 25, vista
exterior. Se observa tegjido inflamatorio en borde mesentérico y tegjido
adherencial sobre linea de afrontamiento.



L os resultados de Fibrosis en general se muestran en las siguientes tablas,
en donde se aprecia fibrosis severa en 22% en la sutura de polipropileno y

: ¥ : Tabla2
el de poligecaprone mostro fibrosis solo de leve a moderada.
Tabla 2
PORCENTAJE DE FIBROSIS ENTRE AMBOS TIPOS DE SUTURA
TIPO DE SUTURA
POLIPROPILENO | POLIGLECAPRONE Total
FIBROSIS FIBROSIS LEVE 4 4 8
50.0% 50.0% 100.0%
44.4% 44.4% 44.4%
FIBROSIS MODERADA 3 5 8
37.5% 62.5% 100.0%
33.3% 55.6% 44.4%
FIBROSIS SEVERA 2 2
100.0% 100.0%
22.2% 11.1%
Total 9 9 18
50.0% 50.0% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%
Tabla3
PORCENTAJE DE FIBROSISEN LA CICATRIZACION
FIBROSIS
FIBROSIS | FIBROSIS | FIBROSIS
LEVE | MODERADA | SEVERA Total
CON CICATRIZACION 3 2 5
TEMPRANA 60.0% 40.0% 100.0%
CICATRIZACION ! ! 2 h
POL IPROPILENO
TARDIA 25.0% 25.0% 50.0% |  100.0%
4 3 2 9
Total
TIPO DE 44.8% 33.3% 2.2% | 100.0%
Bl CON CICATRIZACION 2 3 5
TEMPRANA 40.0% 60.0% 100.0%
CICATRIZACION 2 2 h
POL IGLECAPRONE
TARDIA 50.0% 50.0% 100.0%
4 5 9
Total
44.4% 55.6% 100.0%

Cuando nos referimos a cicatrizacion consideramos al tiempo de
evolucién de ésta especificamente en perros por 1o que cicatrizacion
temprana es considerada al tercer diay latardiaal séptimo diadel

postoperatorio

(15-17, 22-28, 34)

El porcentgje defibrosisleve lacicatrizacion temprana de polipropileno

vs. poliglecaprone 25 esde 60% vs. 40% en moderada de 40% vs. 60% y
fibrosis severa no se observo en ninguno de los dos.
Fibrosis severa se presentd en cicatrizacion tardiaen el grupo de
polipropileno unicamente lo cual podria sugerir una tendencia de mayor




reaccion inflamatoria en este tipo de sutura sin que estadisticamente
muestre diferencias.

Tabla4

COMPORTAMIENTO DE LA FIBROSIS EN LA CICATRIZACION TEMPRANA Y TARDIA EN RELACION
AL TIPO DE SUTURA UTILIZADO

DIAS DE EVOLUCION
CICATRIZACION | CICATRIZACION
TIPO DE SUTURA TEMPRANA TARDIA Total
FIBROSIS LEVE £ L 4
75.0% 25.0% 100.0%
FIBROSIS MODERADA 66270/ 33130/ 100300/
POLIPROPILENO D > & z &
FIBROSIS SEVERA
100.0% 100.0%
Total 2 2 2
55.6% 44.4% 100.0%
FIBROSIS LEVE 2 2 e
50.0% 50.0% 100.0%
FIBROSIS MODERADA 2 2 >
POLIGLECAPRONE 60.0% 40.0% 100.0%
FIBROSIS SEVERA
Total 2 = 2
55.6% 44.4% 100.0%

Fibrosis con polipropileno
22%

45%




Fibrosis con poliglecaprone 25
0%

44%

56%

Cfibrosis leve
M fibrosis moderada
M fibrosis severa
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Foto 5. Fibrosis severa en una anastomosis de 7 dias de evolucion y
realizada con material de sutura polipropileno. La colagena se muestra en
azul.

Foto 6. Fibrosis leve en una anastomosis de 7 dias de evolucién y realizada
con poliglecaprone 25. La colagena se muestra en azul.



El infiltrado celular inflamatorio (inflamacién) severo se presentd méas
vecesen el grupo de polipropileno , 4 casos en contraste con 2 de
poliglecaprone 25. No hubo diferencias estadisticas, solo se muestra una
tendencia 2°

Tabla5b
TIPOS DE INFLAMACION ENTRE AMBOS TIPOS DE SUTURA
Frequency | Percent
POLIPROPILENO INFLAMACION LEVE 3 33.3
INFLAMACION

MODERADA 2 222

INFLAMACION SEVERA 4 44.4

Total 9 100.0

POLIGLECAPRONE INFLAMACION LEVE 2 22.2

INFLAMACION

MODERADA 5 556

INFLAMACION SEVERA 2 22.2

Total 9 100.0

Tabla6
PORCENTAJE DE INFLAMACION RELACIONADA A CICATRIZACION TEMPRANA O TARDIA
INFLAMACION
INFLAMACION | INFLAMACION |INFLAMACION
LEVE MODERADA SEVERA Total
CON CICATRIZACION 2 3 5
TEMPRANA 40.0% 60.0% 100.0%
CICATRIZACION 3 ! 4
POL IPROPILENO TARDIA 75.0% 250% | 100.0%
3 2 4 9
Total
TIPO DE 33.3% 22.2% 44.4% 100.0%
HTURA CON CICATRIZACION 3 2 5
TEMPRANA 60.0% 40.0% 100.0%
CICATRIZACION 2 2 4
FOLIGL ECAPRONE TARDIA 50.0% 50.0% 100.0%
2 5 2 9
Total

22.2% 55.6% 222% |  100.0%

Laseveridad en €l infiltrado inflamatorio durante |a fase tempranade la
cicatrizacion es esperable seguin lo reportado en laliteratura, 1727 Talas6y 7
En esta tabla solo podemos describir porcentajes en donde en la
cicatrizacion temprana la reaccion inflamatoria es de moderada a severaen
ambos gruposy en la cicatrizacion tardia lainflamacion severa se presenta
hasta en un 25% en polipropileno lo cual no fue observado en
poliglecaprone.



45%

En el andlisis de inflamacién, leve moderaday severa, no muestra
diferencias estadisticas entre ambas suturas, pero €l analisis grupal

analizado por correccion lineal, muestra una tendencia dos veces mayor

deinflamacion severa en lacicatrizacion tardia en el grupo de

polipropileno.
Tabla7
COMPORTAMIENTO DE LA INFLAMACION DE EN LA CICATRIZACION TEMPRANA Y TARDIA EN RELACION AL TIPO DE SUTURA
DIAS DE EVOLUCION
CICATRIZACION CICATRIZACION
TIPO DE SUTURA TEMPRANA TARDIA Total
Count 3 3
INFLAMACION LEVE —
% within INFLAMACION 100.0% 100.0%
INFLAMACION Count 2 2
INFLAMACION
MODERADA % within INFLAMACION 9 9
POLIPROPILENO it Aol ool
Count 3 1 4
INFLAMACION SEVERA —
% within INFLAMACION 75.0% 25.0% 100.0%
Count 5 4 9
Total —
% within INFLAMACION 55.6% 44.4% 100.0%
Count 2 2
INFLAMACION LEVE —
% within INFLAMACION 100.0% 100.0%
Count 3 2 S
INFLAMACION L'A\Igléghéﬁng % within INFLAMACION 60.0% 40.0% 100.0%
POLIGLECAPRONE ° = = =
Count 2 2
INFLAMACION SEVERA —
% within INFLAMACION 100.0% 100.0%
Count 5 4 9
Total ==
% within INFLAMACION 55.6% 44.4% 100.0%

Infiltrado inflamatorio con
polipropileno

3%




infiltrado inflamatorio con
poliglecaprone 25

22% 22%

56%

O infiltrado leve M infiltrado moderado
M infiltrado severo




F
oto 7. Infiltrado inflamatorio severo en una anastomosis intestinal realizada
con polipropileno y 3 dias de evolucién.

En la neovascularizacion muestra porcentajes similares entre ambos
grupos tanto en lacicatrizacion temprana y tardia

Tabla8
TIPOS DE NEOVASCULARIZACION ENTRE AMBAS SUTURAS
Frecuencia Porcentaje
POLIPROPILENO NEOVASCULARIZACION
2 22.2
LEVE
NEOVASCULARIZACION 4 444
MODERADA ’
NEOVASCULARIZACION
SEVERA 8 333
Total 9 100.0
POLIGLECAPRONE NEOVASCULARIZACION
2 22.2
LEVE
NEOVASCULARIZACION 3 33.3
MODERADA :
NEOVASCULARIZACION
SEVERA 4 444
Total 9 100.0




Tabla9
* NEOVASCULARIZACION EN RELACION AL TIPO DE CICATRIZACION

50.0% 25.0% 25.0% 100.0%
2 4 3 9
22.2% 44.4% 33.3% 100.0%
1 2 2 5
20.0% 40.0% 40.0% 100.0%
1 1 2 4
25.0% 25.0% 50.0% 100.0%
2 3 4 9
22.2% 33.3% 44.4% 100.0%

Foto 8. Neovascul arizacion moderada en una anastomosis intestinal de 7
dias de evolucién y realizada con poliglecaprone 25.



DEPOSITOS DE FIBRINA

Asi como en la neovascularizacion, no hubo diferencias entre ambos tipos
de sutura con respecto alos depdsitos de fibrina, en ninguna de las fases de
lacicatrizacion, "0y 1

Tabla 10
DEPOSITO DE FIBRINA ENTRE AMBOS TIPOS DE SUTURA
FRECUENCIA | PORCENTAJE
BOLIPROPILENO SIN DEPOSITOS DE ) 11
FIBRINA :
DEPOSITOS DE
FIBRINA LEVE 3 33.3
DEPOSITOS DE
FIBRINA MODERADOS 1 111
DEPOSITOS DE
FIBRINA SEVEROS 4 44.4
Total 9 100.0
POLIGLECAPRONE SIN DEPOSITOS DE ) 11
FIBRINA :
DEPOSITOS DE
FIBRINA LEVE 1 111
DEPOSITOS DE
FIBRINA MODERADOS 2 22.2
DEPOSITOS DE . et 6
FIBRINA SEVEROS :
Total 9 100.0
Tabla 11
PORCENTAJE DE DEPOSITO DE FIBRINA EN LA CICATRIZACION RELACIONADO A LA SUTURA UTILIZADA
CICATRIZACION CICATRIZACION
TIPO DE SUTURA TEMPRANA TARDIA Total
SIN DEPOSITOS DE 1 1
FIBRINA 100.0% 100.0%
DEPOSITOS DE 4 z &
FIBRINA LEVE 33.3% 66.7% 100.0%
POLIPROPILENO DEPOSITOS DE 1 1
FIBRINA MODERADOS 100.0% 100.0%
DEPOSITOS DE 3 1 4
FIBRINA SEVEROS 75.0% 25.0% 100.0%
5 4 9
Total
55.6% 44.4% 100.0%
SIN DEPOSITOS DE 1 1
FIBRINA 100.0% 100.0%
DEPOSITOS DE 4 4
FIBRINA LEVE 100.0% 100.0%
POLIGLECAPRONE DEPOSITOS DE 2 2
FIBRINA MODERADOS 100.0% 100.0%
DEPOSITOS DE 3 2 5
FIBRINA SEVEROS 60.0% 40.0% 100.0%
5 4 9
Total
55.6% 44.4% 100.0%




Foto 9. Depdsito de fibrina moderado en una anastomosis intestinal de 7
dias de evolucion realizada con polipropileno. (Lafibrina se muestraen
color rojo).

Foto 10. Deposito de fibrina (color rojo) en una anastomosis de 7 dias de
evolucién realizada con poliglecaprone 25.



Las otras alteraciones observadas entre los material es de sutura fueron las
siguientes:

Tabla 12
OTRAS ALTERACIONES ENTRE AMBOS TIPOS DE SUTURA

= FRECUENCIA | PORCENTAJE

POLIPROPILENO Peritonitis 1 11.1
Sin alateracion 8 88.9
Total 9 100.0

POLIGLECAPRONE Sin alateracion 7 77.8
Calcificacion 1 11.1
Necrosis
grasa 1 11.1
Total 9 100.0

Foto 8. Anastomosis intestinal realizada con polipropileno alos 3 dias de
evolucidn y evidencia histol6gica de peritonitis aguda. (Todas las fotos
anteriores no presentan peritonitis).



Resumen de datos obtenidos en cada perro
Tabla13

No. Perro  Tipo de sutura Diasde fibrosis Depdsitos Inflamacién  Neovascularizacion
evolucion de fibrina
1 polipropileno 7 ++ ++ 0 +
2 polipropileno 7 +++ ++ + +
3 polipropileno 7 +++ ++ + +
4 polipropileno 7 + + +++ +++
5 poliglecaprone 7 ++ ++ + +
6 poliglecaprone 7 + + SRIGE SIS
7 poliglecaprone 7 + ++ 0 +
8 poliglecaprone 7 + + SRIGE SIS
9 polipropileno 3 + + +++ ++
10 polipropileno 3 + + +++ +++
11 polipropileno 3 + + +++ +++
12 polipropileno 3 ++ ++ ++ +++
13 polipropileno 3 ++ ++ + ++
14 poliglecaprone 3 + + +++ +++
15 poliglecaprone 3 ++ ++ ++ ++
16 poliglecaprone 3 ++ ++ +++ ++
17 poliglecaprone 3 ++ ++ ++ ++
18 poliglecaprone 3 + + +++ +++
Tabla 14
Tipo de sutura fibrosis Depdsitos de inflamacion Neo
fibrina vascularizacion
Polipropilene | Leve44% Sin depdsitos 11% | Leve 33% Leve 44
M oderada 33% Leves 33% Moderada 22% | Moderada 33
Severa 22% Moderados 11% Severa 44% Severa 78
Severos 44%
poliglecaprone | Leve 44% Sin depdsitos 11% | Leve 22% Leve 33 %
M oderada 56% Leves 11% Moderada 56% | Moderada 44%
Severa0 M oderados 22% Severa 22% Severa 78%
Severos 57%
CRONOGRAMA
Recopilacion  Cirugiaen Resultados Tramite
de datos perros Andlisisde  administrativo
datos
Dic-Enero X
Enero- X
febrero
Febrero X

Mar-Abril X X




DISCUSION

Observamos que la sutura con poliglecaprone tiene menos tendencia a
fibrosis severa y los depdsitos de fibrina en € rango de moderados a
severos estan en 79% versus 55% del polipropileno, hay al parecer menos
inflamacion severa en e grupo de poliglecaprone 22% vs 44% y no se
observan cambios en la neovascularizacion entre ambos grupos.

Los datos reportados en laliteratura, han mostrado que no existen
cambios entre la utilizacién entre uno y otro tipo de sutura { & 1*2%31)
Nuestros hallazgos se parecen alos de |os estudios europeos como Olah en
Hungria sobre poliglecaprone 25, Schweizer en Suiza, Braghetto y
Rappaport en Francia, o en Estados Unidos con Max y Bailey sobre el
polipropileno y Astiz en Argentina con més de 30 afios de experienciaen el
uso también del polipropileno. En este estudio se reproduce |o reportado
por los autores ya citados con respecto alareaccion inflamatoria con el uso
de polipropileno y poliglecaprone 25 en las anastomosis intestinales. Al
comparar las suturas se observé una tendencia a menor reaccion
inflamatoria con e poliglecaprone que con el polipropileno, sin embargo
no hubo una significancia estadistica.

En relacidn a la cicatrizacion temprana , no se observan diferencias entre
ambos tipos de sutura.

Se observo infiltrado inflamatorio severo predominantemente en la
cicatrizacion tempranay con la sutura de polipropileno, sin que esto
represente una significancia estadistica, solo se muestra unatendencia.

En la neovascularizacién no hubo diferencias entre ambos grupos ni en la
cicatrizacion tempranani en latardia. Lo mismo sucedio en relacion alos
depositos de fibrina.

Con respecto alas variables independientes, éstas no influyeron en los
resultados ni en los analisis estadisticos. Lainfiltracion celular, lafibrosisy
la neovascularizacion no dependieron ni del género, tiempo quirdrgico o
peso de los perros.

El tiempo quirdrgico tiene una distribucion gaussiana en ambas suturas, en
donde la media mediana y moda son similares, por lo que podemos
reportar la media dd tiempo quirdrgico es de 1538 y 15:50
respectivamente, la variabilidad entre este tiempo se calcula con coeficiente



de variacion en donde e de propileno es de 0.06 y e de poliglecaprone es
de 7.26 lo cual traduce, mayor variabilidad en el tiempo que se invierte en
esta ultimo tipo de sutura.

En cuanto a otras alteraciones en |os hallazgos histopatol 6gicos solamente
hubo peritonitis en un caso de los 18 evaluados, 1o cual se traduce en fuga
anastomotica previaa sacrificio en 5.5% de los casos. Lo anterior coincide
con lo reportado a nivel mundial ¢ & **2%3Y paralas fugas anastométicas, 10
gue quiere decir que ambas suturas son adecuadas para la anastomosis
intestinal. La peritonitis se reportd en un caso con polipropileno (11.1%) , y
en ninguno con poliglecaprone 25, debido a nimero de casos, solamente es
evidente unatendencia a que es megjor utilizar el poliglecaprone 25 en las
anastomosis en vez del polipropileno, sin embargo no hay significancia
estadistica para asegurar que es mejor una sobre la otra.

CONCLUSIONES

La anastomosis se realiza con mayor rapidez con el polipropileno que con
el poliglecaprone 25, con menor variabilidad en este sin embargo no



CONCLUSIONES

La anastomosis se realiza con mayor rapidez con el polipropileno que con
el poliglecaprone 25, con menor variabilidad en este sin embargo no
existe significancia estadistica entre ellos, y solo podemos mencionar
cambios en €l coeficiente de variacion.

No encontramos diferencia estadistica entre € uso de polipropileno y
poliglecaprone 25 en los resultados histolégicos de cicatrizacion tanto
temprana como tardia de las anastomosis intestinales realizadas con estas
suturas. Solamente existe una tendencia a mayor reaccion inflamatoria y
formacion de fibrosis con €l uso de polipropileno, lo cual se reflga en
beneficio alaanastomosis a utilizar poliglecaprone 25 sobre polipropileno,
sin embargo no hay una significancia estadistica para afirmar que es mejor
sutura de acuerdo a los hallazgos del presente estudio experimental, ya que
para ese efecto y pregunta de hipdtesis se requiere mayor numero de
muestra y considerar otras variables como comorbilidad, experiencia del
cirujano, técnica empleada, y las complicaciones resultantes del empleo de
estas suturas.

Laimpresion en esta fase de estudio es que ambos materiales de sutura
son adecuados para la realizacion de una anastomosis intestinal, ya que no
existe diferencia en la reaccion inflamatoria producida por ambas suturas y
el promedio de complicaciones presentadas es el mismo que lo reportado
en laliteratura mundial, sin embargo necesitamos considerar evolucion y el
uso en humanos.

Es posible utilizar en seres humanos estas dos suturas, asi como la técnica
utilizada para la anastomosis intestinal.

Este estudio experimental al igual que otros ya comentados demuestran
gue el poliglecaprone 25 ha generado menor proceso inflamatorio y por lo
tanto proporcionan un efecto benéfico en la anastomosis al disminuir
complicaciones tales como estenosisy lafuga.

Entre otras ventgas que tiene el poliglecaprone 25 sobre el polipropileno
estan e que tiene menor costo (el polipropileno es 2.5 veces mas costoso
gue el poliglecaprone 25), la memoria es menor y por tanto € nudo de la
sutura es mas seguro y € didmetro de la anastomosis vuelve a su tamafnio
normal ya que la sutura es absorbida adiferenciadel polipropileno, que no
es absorbible.



Se concluye que e poliglecaprone 25 tiene mayores ventgjas sobre €
polipropileno para readlizar una anastomosis intestinal, y por lo tanto
recomendamos se utilice en mayor nimero de veces sin olvidar otros
factores gue deben siempre tomarse en cuenta para una anastomosis como
lo son: riego sanguineo adecuado, ausencia de tension en la anastomosis,
bordes sanos de tgjido, contaminacion bacteriana, obstruccion distal, lesion
por radiacion, preparacion intestinal, hipertermia, nutricion genera del
paciente, sepsis, hipovolemia, medicamentos (esteroides, antiinflamatorios

no esteroideos, 5-fluorouracilo), inmunocompetencia , transfusiones de
sangre, uremiaeictericia



GLOSARIO

A
Anastomosis.- Es la aposicién de bordes de algun tejido mediante el uso de
material de sutura, engrapadoras o alguna otra sustancia o material que
pueda afrontar de forma artificial el tgjido para su posterior reparacion
biologica.

D
Dehiscencia de anastomosis.- Esla pérdida de la aposicion entre los
bordes de una anastomosis con |a fuga subsecuente de material biol égico.
Normalmente se presenta en los primeros 3 dias posteriores ala
anastomosis y generalmente se debe afalla en latécnica quirdrgica.

E
Enterorrafia.- Es el cierre de un defecto en la pared del intestino realizado
quirdrgicamente.

Extramucosa ( técnica extramucosa).- Serefiere alatécnicaquirdrgica
en lacual se excluye la capa mucosa en una anastomosis intestinal .

F
Fibrosis.- Eslafase delacicatrizacion que se caracteriza por €l depdsito
de fibras de colagena.
Fistula.- Esla comunicacion anormal entre una cavidad y otra que
normal mente no estan comunicadas.

H
Hiperplasia.- Esel aumento en el nimero de células de un determinado
tgjido.



Intraluminal.- Serefiere aestar en la parte interna de un tgjido tubular
como puede ser laluz intestinal, biliar, esofagica, etc...

I nvaginar .- Es cuando se colocan los bordes de un tejido hacia adentro.

P
Permeacion.- Es el término utilizado para describir lamigracion de
microorganismos principalmente bacterias através del intestino desde la
luz del mismo haciala cavidad peritoneal.

Plano de anastomosis.- El término plano se refiere alas capas de sutura
gue se utilizan pararealizar una anastomosis.

Poliglecapr one 25.- La sutura de poliglecaprone es un copolimero de
glicdlido y epsiloncaprolactona color coral natural ; monofilamento que
posee una gran flexibilidad para un facil anudado. Es virtualmente inerte en
lostejidosy se absorbe predeciblemente.

Polipropileno.- La sutura de polipropileno es un esteroisomero de
polipropileno; monofilamento no absorbible. Es la sutura sintética no
absorbible con mayor fuerzatensil y no pierde ésta después de su uso. Es €l
material de sutura menos trombogeénico, y frecuentemente usado en cirugia
vascular.

S
Surgete.- Serefiere atécnica quirdrgicaen la cual serealiza una sutura
continua con cualquier material y en cualquier tegjido.
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