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RESUMEN

Objetivo. Establecer lautilidad del 2 cianoacrilato de N-butilo
en lareparacion primaria de heridas penetrantes en higado, vaso e
intestino delgado en perros.

Material y métodos. Estudio experimental, aleatorizado, des-
criptivo, prospectivo y longitudinal realizado perros (n = 30), a
los que se les realizo lesion cortante en higado, bazo e intestino
delgado, que se repard con 2-cianoacrilato de N-butilo. Luego de
28 dias se resecaron los segmentos reparados y se analizaron con
microscopio, estudidndose diez variables.

Resultados. Variables macroscopicas: no hubo casos de san-
grado; en todos los casos el afrontamiento de los bordes fue satis-
factorio; no se encontr6 el adhesivo luego de los 28 dias; se en-
contré adherencias no relacionadas con el adhesivo; no hubo ca-
sosdeinfeccion. Variables microscopicas: se encontraron distintos
grados de celularidad, hemorragia, necrosis, nimero de macréfa-
gosy fibrosis, segiin e 6rgano estudiado.

Conclusiones. El 2 cianoacrilato de N-butilo es Util y seguro
para afrontar los bordes de traumatismos penetrantes leves en hi-
gado, bazo e intestino en un modelo canino.

Palabras clave: cianoacrilatos, higado, bazo, intestino delga-
do, trauma.

I ntroduccion
Lacirugiade control de dafios se debe realizar mediante

unacorrecta eval uacién de cada caso, |levando a cabo técni-
cas quirlrgicas sencillasy en el menor tiempo posible, con

Using N-butyl 2 cyanocrylate for wound
closurein canine small bowel, spleen and liver model

SUMMARY

Objective. To evaluate N-butyl 2 cyanoacrylate glue for wound
closure in the small bowel, spleen and liver.

Material and methods. Thiswas an experimental study. Male
and femal e domestic dogs (n = 30) underwent asmall bowel, spleen
and liver wounds. All of these had closure with N-butyl 2 cya
noacrylate. Four weeks later the wounds were observed to evalua-
tethe repair.

Results. Wounds do not bleed. Four week |ater all wounds had
closed and there was no glue; there were some no glue related
peritoneal adhesions. There were no wound infection cases. Some
inflammatory reaction, connective tissue matryx and atypical hea-
ling were observed.

Conclusions. N-butyl 2 cyanoacrylate glue has the strength to
seal small bowel, spleen and liver wounds.

Key words: cyanoacrylates, liver, spleen, jejunum, injuries.

el fin de estabilizar a paciente traumatizado. Paralograrlo,
esta justificada la investigacion de nuevas técnicas por me-
dio de las cuales se pueda lograr ese objetivo.

Creamos un modelo en perros para evaluar la utilidad y
la seguridad del adhesivo 2-cianoacrilato de N-butilo en la
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Uso del 2 cianoacrilato de N-butilo en la reparacion primaria de heridas penetrantes

reparacién primariade traumatismo penetrante leve (de acuer-
do con laclasificacion del Abdominal Trauma Index) en hi-
gado, bazo e intestino delgado.

No encontramos trabaj os publicados iguales o parecidos
aeste.

Usamos este adhesivo debido que es un cianoacrilato de
cadena larga que ocasiona una respuesta inflamatoria mini-
ma.

Material y métodos

Estudio experimental, al eatorizado, descriptivo, prospec-
tivo y longitudinal. Todos los procedimientos se realizaron
de acuerdo con los lineamientos descritos en la NOM-062-
Z00-1999: Especificaciones técnicas para la produccion,
cuidado y uso de los animales de laboratorio. Se solicito y
se obtuvo autorizacién del Comitéinterno parael cuidadoy
uso de animales de laboratorio, dependiente del Comité de
Etica de la Escuela Médico Militar, pararealizar este estu-
dio.

El adhesivo utilizado en este trabajo (Tysuacryl®, 2-cia-
noacrilato de N-butilo, violeta de genciana como colorante
y estabilizadores de |a polimerizacion) fue donado alos au-
tores por la Universidad de La Habana, La Habana, RepU-
blica de Cuba. Las suturas, f&rmacos, material de curacion,
solucionesy alimentos utilizados en este trabajo fueron ad-
quiridos por los autores con recursos propios, en diversos
comercios establecidos.

El estudio serealizd, de acuerdo con un muestro de con-
veniencia, en 30 perros adultos mestizos, vivos, de cualquier
sexo, peso entre 12 y 25 kg, edad de 2 a 5 afios, de aspecto
saludable y sometidos a desparasitacion y vacunacion.

El estudio comenzé con un periodo de 21 dias de obser-
vacioén en cautiverio, luego del cual acadasujeto selereali-
z0 laparotomia exploradora bajo anestesia general (ketami-
nay pentobarbital sodico), intubacién orotraqueal y venti-
lacion mecénica

Se huscd 'y se expuso en primer lugar el higado, al que se
le realiz6 con bisturi unaincision de 3 cm de profundidad y
5 cm delongitud en un area correspondiente al segmento VI
en el humano; luego se busco y se expuso el bazo, al que se
le realiz6 con bisturi unaincision de 3 cm de profundidad y
5 cm de longitud en la cara anteroexterna del polo inferior;
finalmente se busco € intestino delgado y a 40 cm del asa
fija se lerealiz6 con histuri unaincision longitudinal en el
borde antimesentérico de 5 cm de largo hasta ver expuesta
lamucosaintestinal; se “empaquetd” la cavidad abdominal
con tres compresas (una en el espacio subhepético, otra en
el espacio subdiafragmético izquierdo y otra en €l espacio
entre laporcion costal del diafragmaizquierdo y el bazo) y
se realiz6 hemostasia de las lesiones en esos tres érganos
mediante presion directa con gasas.

Después de que se control6 la hemorragia de las tres le-
siones se afrontd digitalmente laincision hepéticay se colo-
co el adhesivo sobre sus bordes; se esperé durante 10 min
para observar posibles fugas de material hemético y repa-
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rarlas con una nueva aplicacién del adhesivo; se afronté di-
gitalmente laincisién esplénicay se coloco € adhesivo so-
bre sus bordes; se esperé durante 10 min paraobservar posi-
bles fugas de material hematico y repararlas con una nueva
aplicacion del adhesivo; por Ultimo, se afrontaron digital-
mente los bordes de la incisién intestinal al tiempo que se
invertialamucosay se aplico el adhesivo; se esperd durante
10 min paraobservar posibles fugas de material hematico o
intestinal (0 ambas) y repararlas con una nueva aplicacién
del adhesivo.

Durante el periodo transoperatorio se repuso volumen con
cristaloides, de acuerdo con la estimacion de las pérdidas
sanguineas y las variaciones de |a frecuencia cardiaca.

Cierrepor planos

Todos los sujetos fueron sometidos a ayuno durante 8
horas preoperatorias y 12 horas postoperatorias.

Durante los periodos de observacion preoperatoria y
postoperatoria se les dio dieta consistente en croguetas co-
merciales con un aporte calérico de 70 a 75 K cal/kg/dia por
cada sujeto y seles monitorizé mediante revision de laheri-
daquirdrgicay medicion diaria de temperatura.

Después de 28 dias cada sujeto fue sometido a otralapa-
rotomia para exploracion y reseccion de los segmentos de
los 6rganos donde serealizd laincisiony aplicacion del ad-
hesivo, con un margen perilesional de 5 cm.

En ese mismo tiempo quirurgico, luego delatomadelas
muestras, se sacrificé a cada sujeto mediante sobredosis de
anestesia.

Las piezas quirdrgicas fueron fijadas en formol a 10%,
cada una en un frasco separado, rotuladasy enviadasal La-
boratorio de Histologia de la Escuela Médico Militar para
estudio histopatol 6gico mediante tincién de hematoxilinay
eosinay tincidn de Masson y andlisis con un microscopio
invertido Axiovert 200M (Carl Zeiss, Jena, Alemania) con
sistema confocal LSM 5 Pascal y programa analizador de
imagenes KS 300.

Se analizaron diez variables, cinco macroscopicasy cin-
€O microscopicas.

V ariables macroscoépicas:

» Hemostasia: seevalu6 en dosniveles, en laprimeralapa-
rotomia:
a) Satisfactoria: sin salida de sangre por los bordes de
lalesion.
b) No Satisfactoria: ligerao moderada salida de sangre
por los bordes de lalesién.
» Afrontamiento de los bordes: se evalud en dos niveles,
en la segunda laparotomia, luego de 28 dias:
a) Satisfactorio: 80 a 100% de afrontamiento de los
bordes de lalesion.
b) No Satisfactorio: 80% o0 menos de afrontamiento de
los bordes de lalesion.
 Biodegradacion: presencia o ausencia del adhesivo lue-
go de 28 dias.
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» Adherencias: segiin laescalade Evans, luego de 28 dias.
* Infeccién: datos de infeccion en el sitio de las lesiones
reparadas, luego de 28 dias.

Las variables hemostasia y afrontamiento se evaluaron
dos veces: la primeraluego de 10 min de haber colocado €l
adhesivo, durante la primera laparotomia y la segunda lue-
go de 28 dias, durante la segunda laparotomia.

V ariables microscopicas:

* Celularidad.

* Fibrosis.

* Hemorragia.

» Macrofagos por campo.
* Necrosis.

L os datos se procesaron estadisticamente con ayuda del
programa de computacién KS 300 (Carl Zeiss, Jena, Ale-
mania) y se distribuyeron segiin su frecuencia en porcenta-
jesy células por campo microscopico.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante: ¢?, prueba de
Kruskal Wallis, prueba de comparacién maltiple de Dunn,
prueba de comparacion multiple de Tukey y ANOVA.

Resultados

Se realiz6 la técnica quirdrgica descrita anteriormente a
30 sujetos. Se hizo un seguimiento postoperatorio de 28 dias,
revisando todos los dias el estado general, comportamiento,
evacuaciones, temperaturay patron de alimentacion. No hubo
casos de infeccion ni de dehiscencia de herida

Todos los sujetos sobrevivieron desde el primer dia del
periodo de observacion hasta el dia de su sacrificio. Se ob-
tuvo un total de 90 muestras y se procesd un total de 180
laminillas, con las tinciones de hematoxilinay eosinay tin-
cion de Masson para cada muestra.

Variables macr oscopicas

Hemostasia. Tanto en la primera como en la segunda
evaluaciones, latotalidad delas calificacionesfue “ satisfac-
toria” (nivel 1): no hubo casos de sangrado macroscépico.

Afrontamiento de los bordes. Tanto en la primera como
en la segunda evaluaciones, la totalidad de las calificacio-
nes fueron “ satisfactorias’ (nivel 1): no hubo casos de sepa-
racion del afrontamiento de los bordes de lalesion.

Biodegradacion. Se observé lacompl eta bi odegradacion
del adhesivo en los tres érganos durante |a segunda | aparo-
tomia

Adherencias. Se observé la presencia de adherencias
postoperatorias en menor 0 mayor grado durante la segunda
laparotomia. Debido a que no se encontrd un solo caso de
adherencias de los sitios de la reparacion con el adhesivo
hacia otras estructuras, atribuimos esas adherencias a la
manipulacion y no ahondaremos en su descripcion.
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Infeccion. No se observaron datos de infeccién en los
sitios de las lesiones reparadas con el adhesivo durante la
segunda laparotomia.

Variables microscépicas

Celularidad. La variable celularidad se observé en los
tres 6rganos intervenidos de los especimenes, siendo higa-
do y bazo los 6rganos que mayor porcentaje presentaron
con respecto aintestino, por o que si existe una diferencia
estadisticamente significativa de higado y bazo con respec-
to aintestino pero no existe diferencia estadisticamente sig-
nificativa en higado con respecto a bazo.

El promedio de celularidad en higado fue de 53.83% con
unadesviacion estandar de 20.91 y un intervalo de confian-
zaal 95% de 46.02 a 61.64.

El promedio de celularidad en bazo fue de 53.67% con
unadesviacion estandar de 22.05 y un intervalo de confian-
zaal 95% de 45.43 a 61.90.

El promedio de celularidad en intestino fue de 29.33%
con unadesviacion estandar de 16.17 y uninterval o de con-
fianza al 95% de 23.29 a 35.37.

Hemorragia. Se observd hemorragiaen lostres Grganos, con
mayor porcentgje en higado y bazo con respecto aintestino.

El promedio de hemorragia en higado fue de 15% con
unadesviacion estandar de 15.7 y un intervalo de confianza
al 95% de 9.1 a20.8

El promedio de hemorragia en bazo fue de 20% con una
desviacién esténdar de 21.1 y un intervalo de confianza al
95% de 12 a 27.9.

El promedio de hemorragiaen intestino fue de 2.8% con
una desviacion estandar de 4.4 y un intervalo de confianza
al 95% de 1.1 a4.5.

Se encontrd diferencia estadisticamente significativa en
higado y bazo con respecto aintestino.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa
en higado con respecto a bazo.

Necrosis. Se observé necrosis en los tres 6rganos, con
mayor porcentaje en higado con respecto a bazo eintestino.

El promedio de necrosis en higado fue de 10.8% con una
desviacioén estandar de 11.6 y un intervalo de confianza al
95% de 6.4 a 15.1.

El promedio de necrosis en bazo fue de 3.1% con una
desviacion estéandar de 4 y un intervalo de confianzaal 95%
del6a4.b.

El promedio de necrosis en intestino fue de 2% con una
desviacién estandar de 4.8 y un intervalo de confianza al
95% de 0.1 a3.8.

No se observé diferencia estadisticamente significativa
en higado con respecto a bazo ni en bazo con respecto a
intestino.

Se observé diferencia estadisticamente significativa en
higado con respecto a intestino.

Macréfagos. Se observaron macréfagos (por campo) en
los tres 6rganos, con mayor nimero en higado y bazo con
respecto aintestino.
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El promedio de macréfagos por campo en higado fue de
17.4 con una desviacion estandar de 12.3 y un intervalo de
confianzaa 95% de 12.8 a 22.

El promedio de macréfagos por campo en bazo fue de
12.1 con una desviacion estandar de 13.3 y un intervalo de
confianzaa 95% de7.1al7.

El promedio de macréfagos por campo en intestino fue
de 5.5 con una desviacion estandar de 4.1y unintervalo de
confianzade4 a7.1.

No se observé diferencia estadisticamente significativa
en higado con respecto a bazo ni en bazo con respecto a
intestino.

Se observé diferencia estadisticamente significativa en
higado con respecto aintestino.

Fibrosis. Se observé fibrosis en los tres érganos (por
medio del andlisis con ¢?, debido a que dicha variable se
evalué de una manera dicotémica) con mayor cantidad de
fibrosis en higado, seguido de bazo eintestino. No se obser-
v diferencia estadisticamente significativa.

Discusién

En esencia, €l principio de cirugia de control de dafios se
refiere a abreviar la manipulacion y el tiempo quirdrgicos,
practicando las maniobras estrictamente necesarias encami-
nadas a controlar de manera inmediata las lesiones que po-
nen en peligro laviday apoyar larestauracion de lafisiolo-
giadel paciente traumatizado.!

El término control de dafios describe un enfoque siste-
matico de tres etapas, cuya finalidad es impedir la cascada
mortal de acontecimientosque culminardcon € fallecimiento
del paciente por sangrado.?

Las normasy las guias son précticas Utiles en la forma-
cion delaescuela el cirujano las debe conocer y seguir co-
rrectamente, pero cuando se ve abocado a un problemagra-
ve parael cual no hay guias, debe tener la capacidad de in-
novar, desarrollar e inventar, como lo hicieron algunos
cirujanos al dejar compresas alrededor de un higado estalla-
do, porque en ese momento no habia algo mas que hacer; o
suturar una bolsa intravenosa estéril de plastico vacia para
cubrir las asas intestinal es edematizadas, como en el Hospi-
tal de San Juan de Dios de Bogotd, Colombia, porque no se
contabacon material protésicoy no se podiacerrar laherida
de la pared abdominal .37

Ladecisién de instaurar esta cirugia debe tomarse en €l
momento en que la implementacion de las maniobras qui-
rdrgicas ayude a que €l paciente recupere sus parametros
fisioldgicos normales y no en el momento en el que se en-
cuentre grave.®

De manera caracteristica, los volumenes de liquidos
para la reanimacion son muy altos durante la etapa | del
control de dafios. No es raro que se tengan que adminis-
trar madsde 10 a12 L de soluciones cristaloides, de 8 a12
unidades de glébulos rojos, de 8 a 10 unidades de pla-
guetas y de 5 a 7 unidades de plasma fresco congelado y
de crioprecipitados.®
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L os tiempos operatorios deben ser de entre 60 y 180 mi-
nutos; lo ideal esrealizar lalaparotomiainicia en el menor
tiempo posible.:3

Latriadade hipotermia, coagul opatiay acidosis se conside-
ra como la antesala de la muerte del paciente. S aesto sele
agregalapresenciadedisritmias (complg o conocido como “té-
tradade Asensio”), € prondstico empeora drésticamente.°

Elegir a paciente que amerita la cirugia abdominal de
control de dafios (o cirugiaabdominal abreviada) esun reto.
Debe considerarse esta técnica tomando ante las siguientes
circunstancias preoperatorias:

» Trauma abdominal penetrante con presién arterial sisto-
lica menor de 90 mm Hg.

 Lesiones por proyectil de arma de fuego de alta veloci-
dad o trauma por aplastamiento.

* Politraumatizado con trauma abdominal grave.

* Fracturapélvicacomplejacon lesion intra-abdominal aso-
ciada

» Muchos traumatizados que requieren tratamiento quirdr-
gico aunado alimitacion de recursos.

e Traumamilitar grave.?

El empagquetamiento abdominal es una herramienta im-
portante en la cirugia del control de dafios. Fue reportado
inicialmente por Pringle en 1908, modificada posteriormente
por Halsted, y después reportada también por Lucasy Led-
gerwood. Sus resultados fueron comprobados un estudio de
Feliciano en 1981.1

El métodoideal parael cierre de heridas, ademas de brin-
dar buenos resultados estéticos con laminimaincidenciade
dehiscencias e infecciones, debe ser rapido y facil de reali-
zar, barato y poco doloroso. Teniendo en cuentatodos estos
factores, puede decirse que la sutura no constituye un méto-
do ideal para €l cierre de las heridas, sobre todo aquéllas
producidas por trauma.!z14

Por otra parte, en ocasiones se dificulta el proceso de
sutura convencional por €l estado y la consistencia de los
tgjidosaunir, o por tratarse de zonas donde lasutura se hace
extremadamente |aboriosa.1#4

Otro inconveniente de la sutura es que serequiere de una
visita posterior al médico pararetirarlay las suturas biode-
gradables producen reacciones adversas (inflamacion eirri-
tacion) en lapiel y en las mucosas.®®

Una alternativa de la sutura convenciona es el uso de
adhesivostisulares, los cuales pueden sustituirlaen el cierre
deciertas heridas de caracteristicas especificas 0 servir como
material complementario.'

Desde 1960 se han publicado muchos trabajos concer-
nientes al uso de los cianoacrilatos como adhesivos quirdr-
gicossobretejidosvivos. A pesar de quelaprincipal indica-
cion de estos productos es € cierre de heridas cutaneas, se
han empleado también para la realizacién de anastomosis
vasculares, nerviosas eintestinales, asi como en circunstan-
cias especiales de urgencia para controlar hemorragia leve
en cirugia general y vascular.1%”
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Varios estudios han demostrado el poder hemostatico de
los cianoacrilatos.'218

Estos adhesivos muestran una alta efectividad en €l cie-
rre de heridas cutaneas en zonas de baja tension de los teji-
dos. Son un método més rapido y menos doloroso para €l
cierrede las heridas que lasuturay no serequiere de visitas
posteriores pararetirarlo. Las aplicaciones de los adhesivos
cianoacrilicos mas reportadas en los Ultimos tres afios son:;
embolizaciones arteriovenosas, tratamientos endoscépicos
defistulas, varicesy hemorragiagastrointestinal, tratamien-
to deincisiones, laceraciones, abrasionesy quemaduras cu-
taneas, tratamiento de heridas en oftalmol ogia, de heridasy
ulceraciones de lamucosa oral y cirugia estética. En cuanto
a la cantidad de pacientes reportados, son las aplicaciones
cutaneasy, fundamental mente las urgencias pediétricas, las
de mayor incidencia. Los estudios clinicos controlados rea-
lizados en laceraciones limpias menores de 4 cm, demues-
tran que tanto la eficiencia, como | os resultados estéticos de
los adhesivos tisulares y la sutura 5-0 son similares. Segln
laliteratura no se han encontrado diferencias significativas
enlainfeccién o ladehiscenciaentrelosdostratamientos, si
bien algunos autores plantean que al servir como cubierta
impermeabl e protectora de las heridas, los adhesivos tien-
den a disminuir laincidencia de las infecciones.t®

Los adhesivos de cianoacrilato son, por lo general, mo-
némeros préacticamente puros, monofuncional es, basados en
los ésteres del cido cianoacrilico.? Estos adhesivos no con-
tienen co-reactivos parasu polimerizacion, ya que homopo-
limerizan a temperatura ambiente. El monémero se obtiene
haciendo reaccionar un éster cianoacético con el formalde-
hido. El policianoacrilato, producto de esa sintesis, es des-
polimerizado en presencia de inhibidores aniénicos y radi-
calicos para obtener el monémero reactivo. Modificando €l
grupo alcoxicarbonilico de la molécula se pueden obtener
monomeros de diferente largo de cadena. Durante su apli-
cacién, bajo la accién de bases o del agua, e monémero
entraen unareacci6n exotérmicade polimerizacion, forman-
do un enlace covalente con lostejidos vivos. En los estudios
deimplantacion subcutanea se ha observado que los deriva
dos de cadenas cortas (cianoacrilato de metilo y de etilo)
son mas toxicos que los de cadenas largas (cianoacrilato de
N-butilo y de N-octilo).?* Estatoxicidad es debidaalos pro-
ductos de degradacién (cianoacetato y formaldehido), cuya
concentracion local estd directamente relacionada con la
velocidad de degradacion del compuesto de partida. Una
degradaci6n rapida provoca una mayor acumulacion de los
productos de degradacion en el sitio de implantacion, resul-
tando en efectosinflamatorios agudos severos. Ladegrada-
cion més lenta, que ocurre en los compuestos de cadenas
mas largas, permite la eliminacion gradual de los subpro-
ductos, apareciendo s6lo una reaccién inflamatoria aguda
leve.

Los primeros derivados cianoacrilicos utilizados como
adhesivos fueron los de etilo y metilo, pero en la préctica
médica se observo una elevada reaccion histotoxicaeinfla-
matoria a causa de la acumulacion de los productos de de-
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gradacion, ya que estos pegamentos presentan cadenas | ate-
rales cortas en su configuracion quimica, que hace mas ra-
pida su biodegradacion antes de completarse el proceso de
cicatrizacion.?

Entonces se comenzd a obtener cianoacrilatos de cade-
nas largas con tasas reducidas de productos de degradacién
y biodegradacion mas lenta, como el monémero de N-buti-
lo, que es menostdxico y cuyo uso se ha extendido en ciru-
giagenera, cirugiaplasticay reconstructiva, estomatologia
y angiologia.®

Por o menos un estudio hademaostrado que laresistencia
de los adhesivos tisulares a la separacién de los bordes de
las heridas alos 5-7 diasesigual aladelasutura, no asi en
los primeros momentos de afrontada la herida, durante los
cuales la resistencia es solo de 10 a 15% en comparacion
con |as heridas suturadas con monofilamento 5-0.%° Esto li-
mita el uso de los adhesivos a zonas de baja tension de la
piel y las mucosas.

El Centro de Biomateriales de la Universidad de la Ha-
bana desarrollé un adhesivo tisular basado en el 2-cianoacri-
lato de N-butilo, el Tisuacryl. El producto ha pasado por
todas las etapas de evaluaci6n preclinicay clinicaestableci-
das por las regulaciones del Centro de Control Estatal de
Equipos Médicos para la obtencion del registro médico en
dos aplicaciones: cirugia (para el selle de heridas cutaneas)
y estomatol ogia, mediante estudios realizados en el Depar-
tamento de Toxicologiadel Hospital Docente “ Calixto Gar-
cia’, en el Instituto Nacional de Oncologiay Radiologia, en
laFacultad de Biologiay el Instituto de Farmaciay Alimen-
tos de la Universidad de la Habana.*®

Las experiencias del uso del 2-cianoacrilato de N-butilo
demuestran su utilidad en aplicaciones cutaneas y estoma-
toldgicas, cirugiade cabezay cuello, ginecologia, urologia,
otorrinolaringologia, endoscopia, anastomosis del tracto
gastrointestinal, cirugia general y neurocirugia. 114192427

Este estudio se centrd en la etapa |l de la cirugia de con-
trol de dafios, que comprende unalaparotomia exploradora,
¢l control delahemorragia, €l control delacontaminaciény
cierre delapared abdominal ;2% el resultado fue la supervi-
vencia de todos los modelos experimentales sin recurrir a
lasetapas |l y IlI.

Aungue las siguientes no fueron variables previstas en
este estudio, notamos que:

* Losvolimenesde soluciones cristal oides utilizados no fue-
ron tan altos, en proporcion, como lo reporta la literatura
médica mundia de la cirugia de control de dafios: silo
utilizamos de uno a dos litros de soluciones cristaloides
por sujeto. Esta fue solo una apreciacion subjetiva

« El tiempo operatorio en este estudio fue menor alo de-
seable, un promedio de 35-45 minutos, en contraste con
los 60-180 minutosreferidosen laliteratura. Estafuesolo
una apreciacién subjetiva.

» Latécnica de empaquetamiento dio buenos resultados,
lo que concuerda con un estudio de Feliciano.™* Estafue
s6lo una apreciacién subjetiva.



Uso del 2 cianoacrilato de N-butilo en la reparacion primaria de heridas penetrantes

En estetrabajo seincluyé unalesion esplénicaapesar de
gue &l bazo no es un érgano que sea lesionado con frecuen-
ciaen el trauma penetrante de abdomen en el humano. El
objetivo fue averiguar la utilidad del pegamento en dos 6r-
ganos sdlidos y en uno hueco.

El sitio del 6rgano en donde se provocaria lalesion fue
escogido por sorteo debido a que, a pesar de que hay sitios
en cada 6rgano que son lesionados con mas frecuencia, en
la préctica clinica en el humano es posible encontrar lesio-
nes en cualquier lugar. Ademas, las lesiones se realizaron
siempre en el mismo sitio de cada 6rgano paratener control
sobre las variables en el estudio.

Se demostré que el 2-CAN-B funciona al aplicarlo en
Organos huecos y solidos con lesiones de hasta5 cm de lon-
gitud.

En la primera laparotomia se comprobo que el adhesivo
contribuye ala hemostasia de |os tejidos que afronta.

En la segunda laparotomia se observo la resistencia del
adhesivo tisular ala separacién de las lesiones: se compro-
b6 una de las caracteristicas de |os cianoacrilatos, que esla
de adherirse fuertemente alos tejidos.

Se comprobdé también que el adhesivo se degrada, cuan-
do mucho, luego de 28 dias de ser aplicado: la completa
biodegradacién del 2-CAN-B en 100% del modelo experi-
mental se observé alos 28 dias del postoperatorio, durante
la segunda |laparotomia; posiblemente ocurra antes.

También se evalud la presenciade infeccién: losresulta-
dos coinciden con lo publicado en la literatura internacio-
nal, ya que no se presentd algin caso en los modelos ex-
perimental es.

La ausencia de infeccién se puede explicar por las pro-
piedades bactericidas y bacteriostéticas que poseen los cia-
noacrilatos, asi como su sellado hermético, que impide la
comunicacion de lalesién con el medio externo. Estas pro-
piedades han sido corroboradas por Blanco LP y cals. en
sus estudios.’®

Con respecto al grado de lesién que se reprodujo en este
modelo experimental, el Penetrating Abdominal Trauma
Index asigna un factor de riesgo de 1 a 5 para cada 6rgano
intra-abdominal. Este nimero se multiplica por un segundo
factor, basado en lagravedad de lalesién. Lasumade todas
las calificaciones sera el Abdominal Trauma Index (ATI),
gue se correlacionacon laaparicién de complicaciones como
sepsis abdominal, abscesos, fistulas, infeccion de heridas,
etc. El ATI es muy Util para prever complicaciones en pa-
cientes traumatizados y sometidos a laparotomia, pero no
incluye otros factores, como edad y lesiones asociadas. Los
pacientes con una calificacion del ATl mayor de 25 tienen
mayor posibilidad (mayor de 50%), de desarrollar compli-
caciones sépticas.

La evaluacion de nuestros modelos experimentales por
medio de esta calificacion arroj6 un resultado de 16 (obteni-
do al anotar los datos del modelo experimental en la pagina
electronica http://www.medalreg.com/ghc/medal/ch29/
29 11/29-11-ver9.php3#result), con lo que resultd que este
model o reprodujo un traumaabdominal penetranteleve, cuya
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probabilidad de desarrollar complicaciones sépticas esta por
debajo de 50%.

En este estudio € 2-CAN-B no ocasiono reacciones de
citotoxicidad, toxicidad sistémicani histotoxicidad, pero en
grado variable ocasioné inmunotoxicidad (sensibilizacion),
demostrable por aumento del nimero de macréfagos por
campo, celularidad, necrosisy areasdefibrosis: el adhesivo
tisular no estotalmente inocuo, lo que no coincide con otras
investigaciones®*realizadas al respecto.

Esimportante mencionar que aungue en el presente estu-
dio se evidencié una lesion mediada por quimicos, ésta no
fue de la magnitud suficiente como paraprovocar en €l teji-
do del espécimen un dafio irreversible y mucho menos un
cese de lafuncién de los 6rganos intervenidos.

Losdatosde necrosis, fibrosis, hemorragiay macréfagos
son compatibles con unalesién mediada por quimicosy re-
flejan larespuestadel modelo al 2 CAN-B: larelacion entre
€l riesgo y €l beneficio al aplicar este material adhesivo es
aceptable.

Este estudio no fue comparativo. Su finalidad consistio
en averiguar si el adhesivo 2 cianoacrilato de N-butilo es
Gtil y seguro para reparar lesiones penetrantes leves en hi-
gado, bazo eintestino delgado. Un inconveniente del uso de
este adhesivo es el costo: en el momento del estudio, un
admpulade Tysuacryl® costaba $5,000.00 pesos mexicanos.
Este trabajo puede servir de base para reaizar méas investi-
gaciones sobre el uso del adhesivo en la cirugia de control
de dafios, para compararlo con otros cianoacrilatos y con
suturas, paramedir el tiempoy los costosy paraaveriguar si
los beneficios superan el costo.

Conclusiones

El uso del adhesivo 2 cianoacrilato de N-butilo paraafron-
tar los bordes de traumatismos penetrantes leves en higado,
bazo e intestino en un modelo canino es un método Util y
seguro y no ocasionadarfio tisular. Puede ser unaherramien-
tamas de la cirugia de control de dafios.
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