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l&rr-1" en esólaqo-rn1otgm¡as para ovttar adbemocl8f 

INTRODU<XION: 

La cirugía experimental ha sido hlstJ5ricamente el motX>r que impulsa a los 

cirujanos a clseflar y probar las nuevas técnicas operatorias, que 

eventualmente han cambiado el rumbo y el enfoque de la cirugía. 

Una de las bases de estos experimentos la constituyen los animales oonoddos 

como de experimentación, entre las Cl.lélles se encuentran las ratas. El genio 

lnclud:lvo de los Investigadores no tendría manera de ser plasmado en el resto 

de la oomunldad cientfflca de manera objetiva, sin el respaldo de ellos. 

El Hospital ABC. de la Oudad de Méxloo, ha sido pionero en el desarrollo de la 

cirugía de Invasión mínima en Latinoamérica, ruenta oon un programa 

Universitario de espedallzadón aprobado por la Universidad Nacional Autónoma 

de Méxla, y oon el Laboratorio de arugía EXpertmental "Kart Storzª. En este 

centro, se desarrolló hace Cl.léltro años un modelo experimental de cirugía de 

Invasión mínima, que utilizaba ratas Wlstar. 8 uso de este animal en dlcha 

forma, fue desatto en 19932
• Este modelo se planeó, para adiestrar a cirujanos 

pediatras y cirujanos generales en técnicas de laparosa,pía avanzada y 

mlaodrugía endascópica, siendo la funclupllcadón el primer procedlrTiento 

estandarizado. 

Con el paso del tiempo, se desarrollaron nuevas áreas de exploración 

endascópica como la reglón Inguinal, el cuello y el tórax. Los nuevas 

instrumentos desarrollados para la cirugía de mínima Invasión fueron probados 

ciínlcamente en este modelo, primero lo fueron las lentes de s mm. y 

posteriormente el Instrumental de 2 mm. actualmente oonoddo como 
ao.iscópla,, 

En estudios previos del Centro de Investigación Kart Storz, se habla observado 

que al reallzar cirugía de esófago oon técnica abierta, se producía 

uniformemente una reacx:lón adherendal tan 5ellera, que el estómago y el 

hígado formaban un firme plastrón adherendal, además de formar adherencias 

de epiplón a pared3. cuando llegó la laparoscopía, se hizo evidente que estas 
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últlmas disminuían lmportantemente en frecuencia y al parecer en cantidad, 

oon lo que se ae6 un gran interés en poder demostrar su efectividad real sobre 

la disminución de adherencias postx:,peratorias, ya que estas han sido hasta 

nuestros días uno de los principales factores que afectan adversamente el 

resultado de una drugla, aumentando la morbilidad operatoria en drugías 

posteriores y dejando ~ diversas, que de aaJel'do a su localización 

pueden Ir desde bloqueo Intestinal mecánico hasta lnduso Infertilidad en las 

mujeres•. 

Las adherendas intra-peritoneales postx:,peratorias se desanollan 

postelionnente a un traumatismo sobre el mesotelio, el cual es dañado 

frecuentemente ya sea por rnanlpuladón, uso de Instrumental quirúrgloo, 

material extraño oorno suturas y taloo de los guantes, desecadón, Isquemia o 

calor extremo•. Existen abundantes estudios en la literatura mundial que han 

abordado el tema de las complicaciones producidas por adherencias 

postoperatorfas, desde su patogénesls hasta las consecuenc:las eoonómlcas que 

prod~, ex>nslderando lmportantemente los diferenb:!s esfuerzos para 

evitarlas o dlsmlnulr1as utHlzando diferentes métodos, sin que hasta el 

momento se haya podido establecer un aiterio unifonne al respecto. Los 

agentes que pretenden lograr este último rubro pueden ser cflvididos 

básicamente en dos grupos: los agentes qulmioos y las barreras fls1cas••10-14_ 

Dentro del primer grupo, se han desaito un gran número de sustancias entre 

las que se encuentran: carboxl-metll-celulosa (OIIQ15, áddo hlalurónioo16, 

pentoxifilina17
, y octJe6tldu18

• El lnterreed (TC-7), forma parte del segundo 

grupo donde también se encuentra el poll-tetrafiuoro-etlleno (PTFE)19• 

Los estudios oon TC-7, han demosbado su utilidad en modelos experimentales 

principalmente de apllcadón en Glneco-Obstetrida20, por ejemplo en 

recanallzadones tubáricas; sin embargo, en drugla general su uso no es aun 

oomunmente acsptado debido a que las áreas expuestas son sensiblemente 

mayores y los resultados no oonduyentes. 
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En esa tesitura, se desanolló un pro!Da)lo de investlgación que pretende 

evaluar la efectividad del abordaje abierto y del laparoscópico por si solos, para 

evitar o disminuir la formación de adherencias, y a la vez valorar et uso del 

TC-7 (Interceecl®) como factor adywante. 

OBJETIVO 

Comparar el abordaje abierto vs. el laparoscóplco per se, como elemento 

adherendostátlco en esófago-miotomías, utlllzanclo como modelo experimental 

la rata Wistar y evaluar la efectividad del 1nterceecl®, para dsminulr la 

formación de adherencias postoperatorias. 

MATERIAL Y METODO 

El diseí'lo experimental consta de cuatro grupos de 10 ratas macho, CEpa 

Wistar de 250-JSOg de peso que se dMdleron en cuatro grupos como sigue: 

Grupo 1: 10 ratas a las que se les realizó esófago-mlotanía con técnica abierta 

y se comideró como <DNTROL ABIERTO. 

Grupo 2: 10 ratas a las que se les realizó esófago-miotomía con técnica 

laparoscóplca y se consideró como a>NTROL LAPAROSCOPI<D. 

Grupo 3: 10 ratas a las que se les realizó esófago-miotomla con técnica abierta, 

se les colocó Interceecl sobre el área intervenida y se le llamó INTERCEED® 

ABIERTO. 

Grupo 4: 10 ratas a las que se les realizó esófago-miotomía con técnica 

laparoscóplca, se les colocó Interceecl sobre el área intervenida y se le llamó 

INTERCEEo® LAPAROSCOPia>. 

3 
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Fueron anestesiadas utilizando pentotal sódico de uso veterinario (Anestesal) a 

una dosis de 25 mg/Kg de peso, diluido con solución salina isotónica hasta 

0.9 ce. e inyectado intraperitonealmente, con jeringa y aguja de insulina. Una 

vez anestesiadas, se rasuraron para exponer la pared anterior del abdomen, 

fueron marcadas para su diferenciación en cada grupo haciendo cortes 

específicos sobre las orejas y se fijaron sobre una tabla inclinada con las 

extremidades en abducción (fig. 1 ). 

Figura 1. Manera en la que se colocó la 
rata para realizar cómodamente la cirugía. 
Es importante dejar espacio sobre la mesa 
para colocar los codos, especialmente 
cuando se trabaja con microscopio. 

TECNICA QUIRURGICA 

La esófago-miotomía abierta, se llevó a cabo por medio de una incisión en la 

línea media de aproximadamente 5 cms. Para mejor visión se utilizó 

microscopio quirúrgico e instrumental de microcirugía. Se disecó por planos, 

retrayendo los bordes de la incisión, y se abordó cavidad peritoneal. 

4 
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Se Identificó y expuso el esófago retrayendo el hígado y se realizó una Incisión 

longitudinal de aproximadamente 1 an. sobre el músaJlo esofágico, respetando 

la Integridad de la muoosa. En el grupo 1 se regresó el hígado a su sitio y 

poster1ormente se c:erró la pared en dos capas con Monoayl® 4 • o. 
En el grupo 3, se colocó sobre el área cruenta del esófago un segmento de 

1.0 an2 de Interceecl® y se regresó nuevamente el hígado a su lugar, 

OJbriendo el esófago. El cierre de la pared fue igual que en el grupo 1. 

La esófago-mlotomía laparosaSplca, fue realizada con et equipo Kar1 Storz 

dlsponlble en el Centro de Investigación del mismo nombre. Se util17.aron tres 

puertos de trabajo, uno de 10mm. para la cámara y dos opera!Xlrlos de 5mm. 

La cirugía ex>nslstló en Identificar y exponer el esófago, hecho lo rual se realizó 

una Incisión longitudinal de aproximadamente 1 an. , respetando la Integridad 

de la muoosa. En el grupo 2 se colocó et hígado en su sitio y se cerraron las 

heridas de los trócares con Monoayl® 4 - o. 
Al grupo 4 se le colocó además, un segmen!Xl de 1.0 an2 de Interceeci® entre 

el área cruenta del esófago y el hígado. El cierre de las heridas de los trócares 

se hizo Igual que en el grupo 2. Todos los casos fueron realizados por el mismo 

cirujano y equipo quirúrgico. 

METODO DE EVALUAOON 

Las ratas permanecieron vivas un periodo mínimo de 3 semanas, después de lo 

rual se realizó laparoscopía en todas, y se registraron los hallazgos en video. 

Los anlmale; fueron saalflcados con una sobredosis de Anesresal y 

autopslados posteriormente. Se enviaron a Patología los espedmenes de los 

casos representatll/05 de cada grupo, se IXlmaron diapositivas de hallazgos 

partlrulares y por último se registró en una libreta el orden que los casos 

seguían en el video. La evaluación de los videos, fue reaRzada por 3 cirujanos 

que no amocían la distribución de los grupos, ni el orden que seguían en el 

video. 
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Se les pidió a los evaluadores que otorgaran un promedio a cada grupo, 

tomando como base la dasificación por grados especialmente diseñada para tal 

efect.o (tabla 1). De esta manera, se obtuvieron 3 calificaciones por grupo que 

posteriormente se tabularon (Ver Tabla 2 en la página 10). 

GRADO CARACTERISTICAS 

O NO ADHERENCIAS 

I Adherencias laxas sobre el área quirúrgica 

II Adherencias firmes sobre el área quirúrgica 

III Adherencias entre hígado y estómago 

IV Adherencias entre lóbulos hepáticos 

V Bloque adherencia! hígado-e;tómago 

+ Si se agregan adherencias a la pared 

Tabla 1. Clasificación del grado de adherencias 
postoperatorias que se utilizó en este estudio. Cada 
evaluador emttió una calificación promedio por 
cada grupo. 

Se mandaron a Patología muestras representativas de cada grupo, las cuales se 

evaluaron macroscópicamente y posteriormente fueron teñidas con 

Hematoxilina - Eosina y con tinción tricrómica de Masson para resaltar la 

presencia de tejido fibroso. 

Se realizaron cortes del área quirúrgica que incluyeron esófago, hígado y 

estómago. 

6 



lnterceecf en esófago-miotomías para evitar adherencias 

RESULTADOS 

De acuerdo al promedio que hicieron los cirujanos evaluadores, el grupo 

ABIERTO CONTROL presentó el mayor número de adherencias, con un 

promedio general entre los grados IV y V (fig. 2). cabe mencionar que 

prácticamente en todos los casos se formaron adherencias del epiplón a la 

pared (fig. 5). 

Figura 2. Aquí se observa la 
imagen representativa del 
grupo 1, donde podemos 
notar la intensa reacción 
adherencia! que incluye 
hígado, epiplón y estómago, 
formando un "plastrón". 
También se observan 
adherencias epiplón - pared. 

En los cortes histológicos observamos incluso adherencias interlobulares 

(fig. 3). 

Figura 3. Tinción de 
Masson para resaltar en 
azul, la colágena que 
formó las adherencias 
intertobulares (flecha). 
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El grupo LAPAROSCOPICO CONTROL, en promedio estuvo dentro del grado II 

con un solo evaluador que consideró al grupo entre los grados I y II en 

promedio (fig. 4). En un solo caso se encontraron adherencias grado III (fig. 6). 

• ' ,Estómago 

Figura 4. Aqul podemos observar adherencias laxas 
sobre el área quirúrgica que corresponden al grado 
/, Este grado fue la tendencia en el grupo 4 y en 
algunos casos del grupo 2_ 

t 
Figura 5. Categoría (+) adherencias a pared 
abdominal, observada en todos los casos del grupo 
1 y en algunos casos del grupo 3. En los grupos 
laparoscópicos no se presentó esta situación. 
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En el grupo ABIERTO INTERCEED®, las adherencias formadas se localizaron 

principalmente sobre el área quirúrgica, ya sea de tipo firme (fig. 6) o entre 

hígado y estómago (fig. 7), llamando la atención que en solo un par de casos 

se presentaron adherencias a la pared (fig.5). cabe mencionar que las 

adherencias interlobulares fueron marcadamente menores en este grupo, 

presentándose únicamente en un caso. 

Figura 6. Adherencias firmes sobre el área qu1rurg1ca, 
característica del grupo 3. En este grupo no hubo 
adherencias interlobulares y solo dos casos formaron 
conexiones de epiplón a pared. 

Figura 7. Adherencias grado 111 -IV características del 

grupo abierto con lnterceed®. 

9 
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El grupo LAPAROSCOPICO INTERCEED® estuvo como promedio entre los 

grados I y II; sin embargo, comparado con el grupo 2 la diferencia fue mínima. 

El promedio de los resultados reportado por cada cirujano evaluador se 

condensó en una tabla (tabla 2), donde se pueden resumir las consideraciones 

previamente descritas: 

Grupo Cirujano A Cirujano B Cirujano C 

1 

2 

3 

4 

IV+/ V+ 

II 

II / III 

I / II 

IV /V+ 

I / II 

II / III+ 

1/ II 

III+ / V+ 

II 

II / III 

I / II 

Tabla 2. Promedio final de la calificación que cada cirujano 
evaluador dio a cada grupo, de acuerdo al grado de 
adherencias. Se observa que existe diferencia clara entre los 
grupos abiertos y laparoscópicos, pero no así tan claramente 
para los laparoscópicos entre sí. 

En el análisis macroscópico, Patología reportó que las piezas del grupo abierto 

tenían más adherencias que el laparoscópico en general. A su vez, el grupo 

abierto control formó adherencias más generalizadas que el grupo abierto con 

Interceed®; sin embargo, en el microscopio no hubo diferencia ni en el tipo ni 

en la cantidad de adherencias entre grupos. En ningún corte se evidenció la 

presencia de proceso inflamatorio activo. 

10 
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DisaJSION 

El uso de Ja rata como modelo de entrenamiento ha adquirido gran 

popularidad, por que ofrere ventajas Inigualables sobre otras especies, dentro 

de Jas que podemos mencionar su menor CX>Sto, fácil aJmarenamiento y que no 

requieren de ruldaclos especiales. La fonnadón del proceso adherencia! IDrna 7 

días en promedio; sin embargo, 1a reacción Inflamatoria puede Jr mas allá de las 

cinco semanas. En animales como Ja rata, el tiempo más comunmente 

aguardado en estudios slmHares es de una a dos semanas21·23, consJderando 

que 1a rata tiene una expectativa de vida mucho menor que el humano. 

Nosotros decidimos esperar tres semanas cuando menos, por considerar que 

para entonces el proceso Inflamatorio ya no tendría una reperruslón 

significativa sobre los resultados. Lo anterior pudo ser demostrado en los 

cortes hls1X>-patX>lóglc:os al no encontrar evidencia de pi oceso Inflamatorio 

activo en ningún caso. 

La razón para probar con el TC-7 (Interceed® ), fue porque el área quirúrgica 

esofágica esta dlrectamente por debajo del hígado, y el uso de una barrera 

física podría ser extrapolable a Jos ensayos en plastias tubáricas donde dicha 

barrera ha demostrado su eficacia, IDda ver. que rubra completamente el área 

quirúrglca24
• 

De acuerdo a Jos resultados, el grupo más beneficiado con Ja aplicación de 

Interceed® fue et grupo abierto, pues si bien presentaron en general 

adherencias sobre el área quirúrgica, 1a cantidad de adherencias hada pared 

dlsmlnuyó importante111ente y evitó la fOrmaclón del plastrón esófago-hígado

estómago, característico del grupo abierto control. Esto pudo ser observado en 

Patología quirúrgica al analizar las piezas maaoscóplcamente, Aunque como se 

dijo, las laminillas demuestran únicamente 1a presencia de tejido fibroso de 

características stmHares en IXldos los grupos. Por lo anterior, no es posible 

valorar cuantitativamente el grado de adherencias usando este método. Por 

otro lado, entre los grupos laparoscóplc:os Ja formación de adherencias fue 

11 
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daramente menor oon relación a los abiertos. SI comparamos el tipo de 

abordaje únicamente, sin el uso de TC-7 CX>rl'Oborarnos la superioridad de la 

laparosoopla. OJando se agrega TC-7, su efectividad es más evidente en el 

grupo abierto; sin embargo, entre los grupos laparoscóploos hubo una ligera 

diferencia que tendió hada la formación de adherendas menos firmes en el 

grupo laparoscópico. Lo que apoya el principio de menor trauma, menor 

reacdón Inflamatoria; y coloca al TC-7 oorno un buen adyuvante. 

En este punto es Importante mencionar que desafortunadamente todo este tipo 

de oonslderadones tiene una base subjetiva, pues hasta el momento no hay 

hasta donde sabemos, una dasiflcación que nos permita c:onflablemente, 

numéricamente, evaluar la Intensidad de un proceso adherendal. 

El uso de mecanismos de barrera física para disminuir la Intensidad de la 

reaa:lón adherencial en procedimientos de cirugía general no es aún una 

práctica común, pero puede ser útil en casos oorno cirugía de hiato, 

anastomosis Intestinales, reoonstruo::lones de vía biliar, ureteral, etx:. donde el 

área auenta está bien localizada y el poder reducir al menos, la fonnación de 

adherencias podría reperOJtlr positivamente en los resultados postoperatorios. 

CONO.USIONES 

El Interc:eed"' den10Sbó .er efectivo para disminuir la fonnad6n de adherencias, 

potenciando su efecto el tipo de abordaje empleado. 

La vía laparoscéplca por si misma, demostró ser superior a la vía abierta en 

cuanto a la disminución de la cantidad de adherencias. 

La rata demostró ser un modelo experimental adecuado para probar el TC-7, 

así como para reallzar esófagcrmJotDmías tanto abiertas c:omo laparoscóplcas. 

12 
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