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INTRODUCCION

Ei Sindrome de intestino
corto afecta de tal manera a los
pacientes que Hega a causar la
muerte por complicaciones
infecciosas asf como las
complicaciones asociadas a la
nutricién parenteral. Pese a que se
han intentado alternativas
quirdrgicas como el trasplante
intestinal y otros procedimientos
para aumentar la superficie y el
tiempo de contacto del quimo cen
la mucosa intestinal, los resuitados
son aun inaceptables. .

Observando que los
procedimientos de tubularizacién
fallan debido a complicaciones
isquémicas por un meso
insuficiente y que otros tejidos
tianen la capacidad de sobrevivir al
desarrollar circulacidn de
neoformaci6n a partir de otro tejido
(e.g. Injertos libres de piel), se
postulé un diseiio experimental en
animales en el cual se desarrolld
circulacién colateral al intestino a

partir de la pared abdominal.

ANTECEDENTES

El sindrome de intestino
corto es un problema craciente
debido al mejor manejo critico de
los pacientes asl como técnicas de
nutricién parenteral ambulatorias
que les permiten sobrevivir por més
tiempo.

Estos manejos no estan libres
de complicaciones por lo que se
busca una alternativa mas sagura
para los pecientes.

Existen una gran variedad de
procedimientos que tienen como fin
elongar ¢! intestino o bien aumentar
e! tiempo da contacto de! quimo
con la mucosa. Aunque el
trasplante de intestino es una
alternativa utilizadas, clinicamente !a
morbilidad y la mortalidad aun son
inacaptables.

El Sihdrome de Intestino
Corto se presenta cuando al
paciente le¢ queda menos de metro
y medio de Intestino. Este Sindrome
se caracteriza por daesnutricién,
pérdida de peso, esteatorrea vy
diarrea 4cida llevando al paciente a
la muerte, Aproximadamente al
15% de todos los pacientes' que
son llevados a resecclén intestinal
desarrollan  un  Sihdrome de
Intestino Corto; tres cuartas partes
de éstos por reseccién intestinal
maciva y el restante por muitiples
resecciones secuenciales. En los
adultes la trombosis mesentérica, la
enfermedad de Crohn y la enteritis
por radiacién son las causas més
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frecuentes. En los nifos son Ia
enterocolitis necrotizante, la atresia
intestlnal y el volvuius de intestino
delgado,

El intestino corto de éstos
pacientes sufre adaptaciones
estructurales pero no son
suficientes para compensar la
pérdida del tejido®. Es evidente que
los problemas  asociados al
Sindrome de intestino corto son tan
importantes que 56 debe
contemplar  cuidadosamente el
segmento necesario de resecar para
proporcionar al paciente la cirugla
lo menos amputante posible (e.g.
estricturoplastia vs. reseccldn en
Enfermedad de Crohn)?,

Las resecciones del intestino
delgado por lo general son cortas
pero ocaslonalmente requleren de
grandes extensiones de Intestino,
Esto puede llevar a un Sindrome de
Intestino corto siendo ¥ste una

consecuencia devastadora de la -

resaccidn intestinal. En estudios
reclentes este Sindrome ocurre en
el 15% de los paclentes adultos
que requieren de  reseccidn
intestinal’,

Dasde el advenimiento del
apoyo nutricional parenteral en
casa, dos décadas atrds, la
sobrevida de estos pacientes ha
aumentado. Aproximadamente el
70% de éstas pacientes se dan de
glta de los hospitales y gran parte
de ellos contindan vivos ai aio®.
Sin embargo, el costo total de ia
nutriclén parenteral en casa en los
Estados Unidos de Américe alcanza
a U$ 60 000 a U$ 100 000 por ailo
dependlendo de la frecuencia con
que se alimente el paciente'®. Sin
emabargo, éste no 8s un

procedimiento axento de
complicaciones; infecciones,
cambio de catéteres,

rehospitalizacién etc. ademds de
que la nutricién parenteral interfiere
con las actividades laborales,
sociales y recreatlvas de éstos

pacientes® Las complicaciones de -

ésta vi@a no son infrecuentes y la
(alla hepética es la responsable del
50% de las muertes de los nifios en
nutricion parenteral crénica®. Es asf
como el desarrollar una
neovascularizacién intestinal en un
procedimlento relatlvamente
sencillo y répido'y de esta forma
elongar el Intestino en pacientes
con Sindrome de Intestino Corto,
permitird al paciente contar con
més superficie de absorcidn, se le
podrd brindar una dieta enteral que
permitird un manejo més seguro,
cdmodo y menos costoso.

Entendsr los  problemas
metabdlicos y sociales asoclados a
la nutricién parenteral estimulan la
busqueda de - un tratamiento
quirrgico que mejore la capacidad
absortiva del intestino ya sea
disminuyendo el tréansito o
aumentando el area de superficie de
absorcidn.

Existen un sinGmero de
técnicas para disminulr el trénsito
intestinal. Ninguna ha demostrado
ser particularmente efectlva. Todas
se basan en una obstruccién
mecénica parcial’ ¢,

Es ldglco pensar que el
tratamiento Ideal serfa aumentar la
superficie de absorcidn, Esto es
factible  reallzarlo aumentanto el
largo del Intestino ya existanta,
haclendo que crezca husvo
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intestino o bien trasplantando un
segmento intestinal,

Para aumentar el largo de
intestino, Thompson en 1993
publicé un procedimiento en el cual
so diseca el intestino sobre su
borde mesentérico dejando algunos
vasos a cada lado del eje del
segmento. Se realiza un corte
paralelo y se tubularizan los dos
sagmentos anastornosandolos
termino-terminal para formar un
segmento el doble de largo con la
mitad de la circunferencia. Sin
embargo la circulacién restante
puede ser insuficiente provocando
fistulas, ademds de arriesgar el
segmento  intestinal a lesi6n
isquémica 2,

Es bien conocido que el
organismo tiene una gran capacidad
para el desarrollo de circulacién
colateral. Los Injertos libres de piel
son un ejemplo claro de ello *2,

Durante las dltimas tres
décadas se han  estudiado
intesamente los principios  dal
proceso angiogénico principalmente
en las areas de pronéstico,
inhibicién de . angiogénenesis vy
aceleracién de anglogénesis. Parece
sef que el grado de
neovascularizacién es prondstico en
algunos canceres de mama y de
vejiga. Existen también
enfermadades como la retinopatla
diabética, la artritis reumatoide y la
psoriasis donde el = proceso
angiogénico acelerado juega un
papel central, Por otra parte,
estados como el infarto miocardico
y otras condiciones isquémicas
pudiesen  beneficiarse de una
terapia angiogénica que promueva
la neovascularizacién De los

estudios clinicos y de laboratorio
vemos que entender el proceso
angiogénico es Util en muchas de
las ramas de la medicina y la
cirugfaz'.

Se ha estudliado la induccién
de la neovascularizacién para el
tratamiento o  prevencién  de
estados patolégicos caracterizados
por  hipovascularidad.  También
existe evidencia que la cicatrizacién
y la regeneracién de tejido pueden
ser aceleradas induciendo o
estimulando la angiogénesis.
Tradicionalmente se han realizado

procedimientos de angiogénesis

terapeltica con la transposicién de
tejldo  autlogo sin  copromiso
vascular como colgajos de omento
o injertes de musculo. Ei
descubrimlento de las citocinas
angiogénicas pueden presentar un
nuevo armamentario terapedtico?’.

En la microcirugla el
desarrollo de vasos entre el tejido
transferido y el que lo recibe es
critico para el resultado final de la
reconstruccién, Existen mdiltiples
modelos experimentales que
demuestran los efectos de la
circulacléon  colateral en  los
tejidos®’.

El estudio de

neovascularizacién  en  intestino

tiene sus iniclos con los estudios de
Lembert y las  anastomosis
intestinales En los afios 60's se
realizaron estudios histopatolégicos
de los diferentes tipos de
anastomosis y las caracterlsticas de
la cicatrizacién.

Scott Conner et al demuestra
los aspectos de neovascularizacién
comparando anastomosis
intestinales realizadas con
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engrapadora contra suturadas en
22 perros. Ellos notaron que el
fenémeno inflamatorio fué mas
intenso y persistente  en las
anastomosis suturadas que en las
engrapadas y concluyen que la
reaccion inflamatoria mas
importante de las anastornosis
suturadas puede ser responsable de
un grado mas intenso de
neovascularizacién 22,

Otros autores han descrite
que el éxito de las anastomosis
intestinales con engrapadora se
debe en gran parte a poco dafio
isquémico e inflamatorio de los
segmentos  anastomosados  tal
como lo dijo Lembert a finales del
siglo XIX.

Dockendorf y colaboradores
demostraron que el intestino
privado de su meso es capaz de
desarrollar circulacién de
neovascularizacién a partir del
omento y también notaron que sus
anastomaosis sufrieron lesién
Isquémica a pesar del desarrollo de
neovascularizacion debido a que no
le dieron tiempo a su segmento de
Intestino para desarrollar
neovascularizacién .

Los trabajos que estudian el
efecto del factor bésico de
crecimlento de fibroblastos han
demostrado que es  posible
estimular - angiogénesis en una
variedad de tejidos y en

condiciones en las que
normalmente Bno se encuentran
vasog 2433:3435

En base a lo expuesto y para
evitar las complicaciones = de
isquemia intestinal mencionadas se
propone iniciar circulacion colateral
en un segmento de intestino

suficiente para evitar el dafo
isquémico  secundario a una
circulacion del meso insuficiente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es posible provocar
neacirculacién de pared abdominal
a intestino delgado?

OBJETIVO MEDIATO

Realizar un procedimiento de
tubularizacibn con el asa con
circulacion de neoformacién vy
aumentar la longitud del intestino
en un modelo de Intestino Corto.

OBJETIVO INMEDIATO

Demostrar que es posible dar
circulacién colateral a un segmento
de intestino suturandolo a la pared
abdominal.

Demostrar que este
segmento tubularizado es viable.

HIPOTESIS METODOLOGICA

Si se une el borde

antimesentérico del intestino
delgado a la pared abdominal y la
pared abdominal genera

neovascularlzacién en ésta porcion,
entonces el borde antimesentérico
podré secclonarse formando un
nuevo tubo que aumente la longitud
del intestino.
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DISENO

Descriptivo, experimental,
abierto, prospectivo, transversal,

MATERIAL Y METODO

Universo: Ratas Wistar del
bioterio del hospital

El tamaio de la muestta se
calculd tomando como base el 50%
de sobrevida (), un error del 20%
() y una conflanza del 9%%
(Zaf2= 1,96) dando una N=24
segun la férmula:

N=a(l - m{Z2)

Se operaron 52 ratas: 1
grupo de 10 ratas piloto, 30 ratas
como grupo muestra sometidas a la
operacién y 12 ratas sometidas a la
aperacién control.

CRITERIOS DE SELECCION

Griterlos de Inclusion

Ratas aduitas de un solo
sexo entre 300 y 350 gr de peso.
Ratas que sohrevivan al
procedimiento.

Critorios de Exclusién

Ratas que muestren
manifestaciones clfnicas de
enfermadad respiratoria crénica de
los Murinos.

Criterios de Eliminacion

Ratas con enfermedad no
relacionada con el estudio

VARIABLES

Independiantes

Peso, caracterfsticas gené-
ticas

Dependiantes

En los resuitados de las
prugbas piloto se determind una
longitud constante de 2cm. del
segmento Intestinal aislado con una
variabilidad (¥ =2,07 cm
DS=0.24) ten pequefia que se
considerd constante.

Todas las ratas se operaron
el dfa 0, dia 20 y dfa 28.

Del Investigador: El
procedimlento slempre lo realizé el
investigador principal,

PARAMETROS DE MEDICION

Se evaludb el grado de
neovascularizacién  macroscdpica
en el segmento aislado de manera
subjetiva como escaso, moderado e
intenso.

Se definid como escaso el -

segmento de intestino injertado que
presenté necrosis mural. Como
moderado la presencia de clanasis y
como intensa el segmento que
presenté coloracién similar al resto
del intestino.

Histopatolégicamente ]
evaluaron tos siguientes
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parametros:  viabilidad intestinal,
perforacién, estado de la mucosa,
grado de vascularizacion, estado
del pedfculo { ver figura 1).

Se definid viabllidad del
intestino como aque! segmento que
pueds vivir con aporte sanguinec
indefinidamente. Perforacién  se
defini6 como una perdida de la
saluclén de continuidad de la pared
intestinal. Estado de la mucosa se
definié como presencla de
vellosidades ¢ integridad  del
epitelio. El grada de vascularizacidn
de! pediculo se determind por la
presencia de tejido de granulacién y
vasos de mediano calibre ausentes
(+), presencia de vasos de
mediano calibre (4 +), vasos de
mediano calibre abundantes
{+4++) y ausencia de tejido de
granulaciéon y vasas de mediang
calibre (0). El estado del pedliculo se
describié de acuerde a la magnitud
de fibrosis en ausente, maoderada vy
de reaccién granulomatosa.

CAPTACION DE LA INFORMACION

Se someti a la rata a cada
tiempa del procedimiento quirirgico
bajo anestasia inhalada con ether.
En el dia 0 se realizdé una
laparatomia y se aislé un segmento
de intesting de 2 cm de longitud sin
perder su continuidad, se retir6 la
sernsa intestinal y el peritoneo de la
pared abdominal y se fij6 el
segmento aislado a la pared
abdominal con puntos separados
con seda 6-0 para hacer la zona de
contacto con lo que se did por
terminade el procedlmienta y se
carrd la rata con seda 2-Q surguate

continuo, El dia 20- se reoperd la
rata, se ligd con seda 000 y se
cortd el segmento de meso con la
arcada principal y las arcadas
marginales que nutrfan el segmanto
de intestino adherido a la pared
abdominal. Se cerré la cavidad
abdominal, El dla 28 se observd el
estado macroscépica del segmento
intestinal aislade, se sacrificé el
animail y se resecd el area
quirGrgica que cansistié en la pared
abdominal junto con el segmento
intestinal adheride en bloque para
estudio histopatolégico.

Se incluyé como un bloque
de parafina el segmento de
intestino aislado, la zona de
contacto y la pared abdominal, se
cartaron can el micratomo en el
sentido longitudinal del asa y se
realizaron tinclones de Hemataxiiina
y Eosing asfl coma de Massan para
ver el tefido conective y los vasos
de mediano calibre.

Las ratas que murieron se les
realizd necropsla y se determiné la
causa de muerte,

El grupa de aperacién control
se sometid unicamente al segundo
tiempo quirdrglce el cual consistié
en el aislamiento de un segmento
de intestino de 2cm de longitud al
cual se le ligb y corté la arcada
principal y las arterias marginales
que lo nutrfan sin hacer una zona
de contacto con la - pared
abdominal,

RESULTADOS

Durante el estudia piiote
determinamos cual era la mejor
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manera de hacer la zona do
contacto  entre el  segmento
intestinal aislado y la  pared
abdominal También observamos
qus por lo menos en la rata, la
arcada principal no es suficiente
para hacer que el segmento se
tornara macoscopicamente
isquémico. Es necesario ligar las
arcadas marginales.

De las 52 ratas que formaron
el grupo de estudio, el peso
promedio fué de 3652 gramos con
un rango entre 315 gramos y 378
gramos can una DS=18.43. Todas
las ratas fueron de la especie
Wistar y todas fueron machos.

La longitud del segmento
aislado en promedio fué de 2.07 cm
(rango entre 18 mmy 22 m con
una DS=0.24), Todos los
segmentos recibfan su aporte
sanguineo de wuna sola arcada
mesentérica. .

7 ratas murieron después de
la primera operacion, 5 secundarias
a enfermedad por mycoplasma sp.
y 2 por perforaciones inadvertidas
al momento de fijar el asa a la
pared abdominal (ver tabla 1)

Tabla 1. Mortalldad Oieratoria
5

Neumonia Micoplasma sp.
Perforacidn inadvertida 2
Total = 7

De las 23 ratas
sobrevivientes se encontrd

macroscopicamente que el grado de
neovascularizacion en 8  fué
maderado (proporcion de 0.35) y
en 15 intenso (praporcion de 0.65)
y en nihguna de las ratas se

observd necrosis mural. {ver tabla
2)

bu 2. Obsorvacién Macrosco, icn

‘Neovascularizacitn s

Moderado 8 (0.35)
Intenso 15 (0.65)
Necrosls 0

El estudio histopatolégico
mosti6 viabilidad en 14 de los 23
especimenes (proporclén de 0.61)
(ver tabla 3), 3 perforaciones
selladas del total (proporcién de
0.13) (ver tabla 4), la mucosa se
encontrd integra en 16 (proporcién
de 0.70), con presencia de lisis en
4 (proporcién de 0.17), y ulcerada
en 3 (proporcién de 0.13) (ver tabla
5).

Tabla 3. Hlstoiatololla

Si No
14 (0,61) 9 (0.39)
Tabia 4. Hlstoiatololla
Sf No
3(0.13) 20.(0.87)
Tabla 5. Hlstoia!ololla
Numero
Integra 16 (0.70)
Lisis 410.17)
Ulcera 3 (0.13)
Total = 23

La vasculatura del pediculo
fué de (+) en 10 {proporcidn de
0.43), fué de (++) en 9
{proporcién de 0.39), de (0) en 2
{proporcién de 0.09) y no valarable
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en 2 especimenes por mala
orientacion del corte del bloque de
parafina (ver tabla 6).

Tabla 6. Histopatologla
Vascularizacidn

caractaristicas mencionadas  (ver
tabla 8 ).

Tabla 8. Grupo Control
Estado Clinico
Muerte

El  estado del pediculo
presenté tejido fibroso ausente en 3
{proporcién de 0.13) moderada en
6 (proporcién de 0.26), reaccibn
granulomatosa en 12 (proporcidn
de 0.57) y no fue valorable en 2
(proporcién de 0.09) (ver tabla 7}

Tabla 7. Histopatologia

Fibrosls ausente 30,13
Fibrosis moderada 6 (0.26)
Reaccién 12 (0.57)
granulomatosa

no valorable 2 10,09)
Total 23

De las 12 ratas del grupo
control 2 murieron al 4 dfa
posoperatorio, Encontrando
necrosis isquémica del segmento
desvascularizado. A 4 ratas se les
sacrificé al cuarto dia por presentar
astenia, adinamia, anorexia y mal
estado general. Estas presentaron
fos mismos hallazgos en el
segmento aislado. A las 6 restantes
se les sacrific6 a los 7 dlas
encontrandose en buen estado
general pero con el segmento
desvascularizado con las

2
0 2 (0.09) Mal Estado General |4
+ 10 (0.43)  Asintamaética 6
+ 4 9 (0.39) Total 12
+ + + 0
no valorable 2 {0.09)
Total 23 DISCUSION

Durante el estudio piloto
disefamos la operacién con la idea
de hacer una zona de contacto
entre el segmento de intestino y la
pared abdominal. Se pensé que el
mejor sitio para realizar la zona de
contacto era el borde
antimesentérico tanto porque es ia
zona de menor irrigacién propia y
era la zona mas facilmente
identificable, reproducible y
anatomicamente similar en los
especimenes de interés. Se escogi6
el sitio de contacto en la pared
abdominal para que se permitiera
una sutura tecnicamente sencilla,
que el segmento aislado no se
encontrara a tensibn y que su
orientacién en la cavidad abdominal
no produjera obstruccién intestinal.
Tambien se escogié el sitio lo
suficientemente distante a la
incisibn abdominal para que el
segmento no se incluyera en el
cierre ni que la reacién inflamatoria
del cierre participara en la zona de
contacto, No se hizo ningin
esfuerzo para evitar la formacion de
adherencias a partir del epiplén y
observamos que este en ocasiones
se encontraba adherido laxamente



GIRCULACION DE NEOFORMACION EN SEGMENTQS DE INTESTING PRIVADOS DE SU MESO. 13

tanto a la herida quirdrgica comn al
segmento  de intestino aislada.
Consideramos que el epiplon que
observamos adherido en  algunos
segmentos particip6 en la
cicatrizaclén de proceso
inflamatorio abdominal pero como
nuestra  zona  deserosada se
encontraba intimamente adherida a
la pared abdominal este epiplén
probablemente no participé en la
formacién de circuaclén colateral.
SI  enhargo pensamos que el
epiplun es un recurso utll para la
neovascularizacién  como  han
demostrado otros autores'®,
Ademas observamos 3
perforaciones en las 23 ratas vy
estos segmentos presentaron una
reaccién inflamatoria  importante
que inclufa epiplén pero la
perforacién no era libre, estaba
sellada hacla la pared abdominal
exactamente en la Zona de
contacto, Esto por una parte
explica porque estos animales
perfarados no fallecieron y apoya
que en nuestro grupo de estudio el
epiplén no formdé parte en el
desarrollo de neovascularizacidn.
Durante ol estudio piloto
disefiamos el procedimiento para
que el segmento intestinal aislado
se tornara Isquémico. Durante las
primeras operacicnes se aislé, ligd
y corté una arcada principal que la
daba su aporte sanguineo a 2 cms,
de intestino pero observamos que a
pesar de esto el segmento
permanecié  sin  cambios de
coloracién por fo cual conclufmos
que el intestino de Ja rata
continuaba  recibiendo aporte
sanguineo suficlente. Se procedié a
figar #a clrculaclén marginal a nivel

de los extremos del segmento
aislado vy si observamos cambios
isquémicos. Esto  nos  permitd
estinular Ia formacion de
circulacién colateral a partir de la
hipoxia 2***¥ en el segmento
aislado y nos ayudd a validar el
estudioc  demostrando  que el
segmento  aislado  sobrevivid al
insulto isquémico por circuiacion
colateral.

Para aevitar que los resultados
fueran menos confiables por
diferenclas entre los mesenterios y
log Intestinos de las ratas se
utilizaron ratas de la misma especie
Wistar, El peso de la rata se
mantuvo  constante ya  que
consideramos que ¢l impacto de
alslar 2cms de intestino varfa de
acuerdo al peso que es un reflejo
del tamaiio del animal.

Todas nuestras ratas ratas
fueron machos tanto para mantener
el control de esta variable
Independiente como para facllitar el
manejo de {os animales y evitar la
posibilidad de embarazo durante el
periodo de estudio qua serfa una
variable  que cambiarfa  las
condicionses del estudio.

Durante el astudio piloto
encontramos qua cada arcada
Irrigaba aproximadamente 2 cms de
intestino, Consideramos que no
podiamos demostrar isquemia en un
segmento mas corto debido a la
circulacién a partir  del plexo
submucoso.

Las ratas que fallecieron por
mycoplasma  sp.  pueden  ser
consideradas como victimas de
enfermedad endémica en ratas
convencionales de bioterio.Las 2
muertes restantes secundarias 2



CIRCULACION DE NEOFORMACION EN SEGMENTOS DE INTESTINO PRIVADOS DE SU MESO. 14

perforaciénes inadvertidas, Una de
fas ratas tenfa una perforacion a
nivel dal cieg  Esta probablemente
sucedid duranie la diseccion vy
aisilamiento del asa. l.a otra tenla
una parforacion a  nivel dal
segmento aislado. Esta
probablemente se debié a que uno
de los puntos de fijacion a la pared
abdominei fué demasiado profundo
0 a que por isquemia se perford y
no sellé.

Evaiuamos macrosco-
picamente ai grado de
neovascuiarizacion utilizando una
escala subjetiva de la misma
manera que un cirujano evaita ei
estado de una asa intestinal durante
una operacién %, Conslderamos
que sl el segmento que privamos de
su clrculacién se necrosaba etonces
evidentemente no tenfa circulecién
colateral suficiente para sobrevivir,
En el otro extremo consideramos
que si el segmento aislado tenia
una coioracién lgual e la del resto
del intestino sin parches o datos da
isquemia este era un segmento con
circulacion colateral intensa. Entra
los dos extremos aquel segmento
que fuera viable se consideré como
con neovascularizacién moderada.

El estudio histopatolégico
corroboré  nuestros  hallazgos
clinicos.

Los estudios en pacientes
que sufren de insultos isquémicos
han mostrado que lo que primero se
dafia es la mucosa intestinal 2% g
Intestino humano esta conformado
anatdmicemente de manera similer
al de la rata por lo cual nosotros
utilizamos este parametro  pare
determinar que si la mucosa se
encontraba integra entonces esa

segmento  estaba recibiendo un
aporte sanguineo suficiente.

Tabla 9. Estado de la Mucosa como

Indlcador de la Neovascularizacién
Vascularizacion

0 i+ |++ [NV*
Mucosa Integra {1 16 {7 2
Lisis 1i2 11
Ulceracion 0 i1 {2

* NV no valorable

Observamos que la mucosa se
encontrd integra en 16 de ios 23
especimanes (proporciéon de 0.70)
lo cual nos indica que ie mayorfa de
los sagmentos no solo aren viablas
sino que tambien se encontraban
en buen estado. Se correlaciond ei
grado de vascularizeclén contra la
integridad de la mucose como se
muestra en la tabla 9 vemos une
correlacién  positiva entre  la
magnitud de neovascularizacién y la
integrided de le rmucosa.

Se compard la integrided de
la mucosa contra la viebilidad del
intestino y observamos que no
existieron casos en los que el
intestino se encontrara viable pero
la mucosa estuvlera lisada. Sin
embargo hubo 2 casos en los que
se encontré una mucosa integra
pero un intestino no viable. Es
posible que esto se debié a que en
esos cortes se observé un sitié no
vieble por los puntos de sutura y la
mucosa estaba integra porque
recibié aporte adecuedo de une
localizacién no observada en. el
corte (ver tebla 10).

Tabla 10. Estado de la Mucose
contra Viabllidad
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Edo. Mucosa

Intagra 14 2

Lisis 0 7

Para mostrar que la viabiiidad
del intestino esta en relacion con la
neovascularizacion se compard la
viabilidad contra la magnitud de
neovascularizacién (ver tabla 11),

Tabla 11. Neovascularizaclén
contra Viabilidad

Vascularizacion
Viabilidad {0 + + + |NV
Si 1 7 5 2

No 1 3 4

* NV no valorable

La tabla muestra que la
proporcién de vascularizacién entre
los grupos viables y no viables fue
similar. Esto puede ser debido a dos
factores. El primero es que los
sitios de corte que se observaron
bajo el microscoplo no sean
representativos de la totalidad del
segmento aislado. Segundo es que
aunque nosotros considaramos que
entre mas vasos de mediano calibre
mejor irrigacion habla especimenes
viables sin vasos de mediano
calibre. Ei tejido de granulacién asta
compuesto por capilares no visibles
que tambien irrigan 8l segmento
aislado suficiente para mantener la
Integridad de la mucosa y un
aspecto macroscopico similar al
rasto del intestino.

Encontramos 3 perforaciones
solladas hacia la pared abdominal.
Aunque ol animal sobrevivi§, para
los fines de este estudlo

consideramos que la mucosa se
encontraba lisada.

Tabla 12. Integridad de ta Mucosa
contra 8stado del Padiculo

Edo. Mucosa | 0| mode- | granulo-

rada |matosa

Integra 214 8 2

Lisis 112 4

* NV no valorable

Observamos que la mayorla
de los especimenes presentaban
reaccién granulomatosa a cuerpo
extrafio en relacién al material de
sutura. La intensidad de la reacclén
inflamatoria no estuvo relacionada
directamente con Ia integridad de ia
mucosa nl con la viabilidad det
segmento alslado (ver tabla 12,13).

Tabla 13. Viabilidad Contra ei
Estado dei Pediculo

Viabili- 10 {Mode- | Granulo-
dad rada | matosa

Si 2 14 6 2

No 142 6

* NV no valorable

CONCLUSIONES

Consideramos que el disefio
de la operacién fué adecuado para
demostrar que es  posible
desvascularizar- un segmento de
intestino y fijarlo a la pared
abdominal.

Observamos  viabilidad e
integridad de la mucosa en
segmentos de intestino alslado sin
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evidencia de vasos de mediano
calibre lo cual implica que existe un
rlego que permite a esta segmento
sar viable. Es probable que esto se
deba a una lrrigacién de vasos
capllares presentes en el tejido de
granulaclén no valorables por los
parametros de medicién escogidos
para el estudio histopatolégico.

Fué poslble establecer una
comparaclén entre el  estado
macroscdplco del segmento aislado
y los hallazgos de viabilidad e
integridad de [a mucosa por
microscopla de (uz.

No se pudo hacer una
correlacién directa confiable entre
lo que se consideréd como grado de
neovascularizacién con la viabllidad
del segmento Intestinal. Pensamos
que esto se debié tanto a la
variabilidad en el mismo corte
histolégico como a la variabilidad
Intrinsece de [a calidad de la
Irrigacién entre diferentes vasos de
caracterfsticas similares.

El hecho de que no se
correlacionara la inflamacién con el
estado de la mucosa nl con la
viabilidad implican que no es
necesaria una reaccién inflamatoria
intensa para el desarrollo de
clrculacién de neoformacidén y que
esta puede darse en situaciones de
inflamacién minima o ausente.

Demostrar la viabilidad del
segmento aislado justifica continuar
esta linea de investigacidn y sus
posibles aplicaciones clinicas.

El siguiente paso es disefar
un estudio que permita demostrar la
existencia de todos los vasos que
irrigen el segmento en estudio con
estudlos microangiogréaficos y de
perfusidn entre otros. También es
importante determinar la capacidad
absortiva para poder concluir con
éxito un experimento en el que se
tubularize el segmento alslado de
intestino y se le realize un
procedimlento de elongacion en un
modslo de intestino corto.
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Esquema de segmento
intestinal adherido a la pared
abdominal.

Pared Abdominal

VVVVVVVVVVVVVVVVVAVAVV
L ( qqa->
S “\ “w
S - S )
S S ““““\

Tejido Celular

Misculo Estriado Pedb

Intestino

(Fig. 1)
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