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RESUMEN

Introducción: Con el avance en el empleo de biomateriales 
en diversas estructuras como reemplazo de tejidos, o base para 
la formación de los mismos, surge la inquietud de expandir la 
aplicación de éstos para el manejo y reparación de la vía biliar 
lesionada. Objetivo: Demostrar que, como injerto, el empleo del 
SIC es útil como estructura para la sustitución temporal de la 
vía biliar con lesión aguda, permitiendo en un modelo canino la 
regeneración completa. Material y métodos: En una muestra 
de modelo canino se operaron a 12 perros criollos, a los cuales se 
les provocó una lesión completa (de la circunferencia total de la 
vía biliar), para después realizar un reemplazo total tubular de 
360°. Se utilizó Surgisis de Cook-Biotech para desarrollar el injer-
to de SIC. Se dividieron en 3 grupos por aleatorización simple, los 
cuales se reoperaron a los 15 días (etapa clínica 1), 30 días (etapa 
clínica 2) y 60 días (etapa clínica 3), sacrificando a los individuos 
para realizarles estudio histopatológico de la integración del ma-
terial a la vía biliar y neoformación de tejido en los diferentes 
tiempos requeridos; así como apoyo de rayos X para colangiogra-
fía ante mortem, en las que se valoró la presencia o no de fuga y 
el paso completo o no del medio de contraste hacia el intestino. 
La eficacia de la sustitución de la vía biliar con SIC se valoró con 
parámetros histopatológicos macroscópicos y microscópicos, así 
como los de la colangiografía. Resultados: Al realizar las lapa-
rotomías para colocación de la sonda de colecistostomía para co-
langiografía, se observó la presencia de adherencias laxas del sitio 
de anastomosis hacia la vesícula biliar en los individuos del grupo 
1, y la presencia de adherencias firmes y laxas sin distinción en 
los individuos del grupo 2 y 3. En todos los individuos de estudio 
se observó la presencia de discreta dilatación proximal de la vía 
biliar. Durante las colangiografías se observó adecuado paso del 
medio de contraste a la vía biliar y hacia el duodeno. La inflama-

Regeneration in complicated bile duct injury in adult dogs. 
Using the small intestine submucosa processed pork

ABSTRACT

Introduction: With the advancement in the use of biomaterials 
in different tissue structures as a replacement or as a basis for the 
formation of these arises the concern of expanding the application 
of these to the management and repair of the injured bile duct. 
Objective: The aim was to demonstrate that the use of the SIS, 
as the graft is useful as a framework for the temporary replace-
ment of the bile duct with acute, allowing complete regeneration 
in a canine model. Material and methods: In a canine model 
sample of 12 creoles dogs were operated, their bile duct was total-
ly injured, the total circumference of the bile duct was replaced 
by a tube 360°. Surgisis (cook-biotech) was used to develop the 
SIS graft. They were divided into 3 groups by simple randomiza-
tion which reoperated at 15 (clinical stage 1), 30 (clinical stage 
2) and 60 days (clinical stage 3), sacrifice individuals to make 
histopathological study of the integration of material to the bile 
duct and formation of tissue in the different times required as 
well as support for X-ray cholangiography ante mortem, which 
assessed the presence or absence of leakage and full step or con-
trast medium into the bowel. The effectiveness of the replacement 
of the bile duct with SIS was assessed with macroscopic and 
microscopic histopathological parameters as well as cholangiog-
raphy. Results: When performing laparotomy for placement of 
cholecystostomy tube for cholangiography, showed the presence of 
adhesions loose site of anastomosis to gallbladder individuals in 
group 1 and the presence of dense adhesions and loose cuts across 
individuals in the group 2 and 3. In all subjects, we observed the 
presence of discrete proximal dilatation of the bile duct. Cholangi-
ography was observed during the appropriate step of the dye into 
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ción aguda estuvo presente en un rango bajo en el grupo 1, con 
un pico entre los 30 y 60 días, ausentándose al final de los 60 
días. La inflamación crónica y granulomatosa tuvo una tendencia 
a incrementarse en los grupos de 30 y 60 días. Conclusión: El 
SIC es un material adecuado para realizar injertos en la vía biliar 
con lesión aguda, en cirugía abierta o laparoscópica. También es 
recomendable en la reparación de una vía biliar estenótica sin 
requerir del uso de una derivación biliodigestiva y potencialmen-
te efectiva para su desarrollo y colocación en forma endoscópica.

Palabras clave: Lesión de la vía biliar, SIC, 
submucosa procesada de intestino delgado.

Nivel de evidencia: II.

the bile duct and duodenum. Acute inflammation was present in 
a low range in group 1, with a peak between 30 and 60 days, be-
ing absent at the end of 60 days. Chronic granulomatous inflam-
mation had a tendency to increase in groups of 30 and 60 days. 
Conclusion: The SIS is a suitable material for grafting in the 
bile duct with acute injury, open or laparoscopic surgery. In the 
repair of a stenotic bile duct without requiring the use of a shunt 
biliodigestive. Potentially effective for development and placement 
endoscopically.

Key words: Bile duct injury, SIS, 
small intestinal submucosa processed.

Level of evidence: II.

INTRODUCCIÓN

La ingeniería de los tejidos se puede definir como el 
empleo de biomateriales con o sin pequeñas molé-
culas, células o genes que reemplazan o reparan la 
función del órgano con el objetivo de corregir la pato-
logía subyacente.1 La investigación en el crecimiento 
de tejidos y los productos basados en células han to-
mado varias vertientes de estudio en el campo de la 
medicina regenerativa. Lo anterior implica el uso de 
una o varias líneas celulares y la inclusión de matri-
ces extracelulares como base de la arquitectura del 
tejido, lo que permite la comunicación e interacción 
célula-célula y célula-matriz.1,2

La fuente del donador pueden ser un autoinjer-
to, el cual se define como la transferencia de tejido 
dentro del mismo individuo (p. ej. la piel); isoinjerto 
se refiere a la transferencia de tejidos entre indivi-
duos genéticamente idénticos; aloinjerto se define 
como la transferencia de tejidos entre miembros de 
la misma especie no idénticos genéticamente (incluye 
donadores vivos relacionados y donadores cadavéri-
cos), estos últimos requieren de inmunosupresión, y 
xenoinjerto que se define como la transferencia de 
tejido entre distintas especies (también requiere in-
munosupresión).1,2

Las estrategias de la ingeniería de los tejidos se 
basan principalmente en dos categorías: matrices 
acelulares y matrices celulares. Las primeras son 
matrices que se emplean solas y dependen de la habi-
lidad natural del cuerpo de regenerar con su propia 
orientación y dirección hacia un nuevo crecimiento 
de tejido y matriz celular. Las matrices acelulares 
son usualmente preparadas a partir de la remoción 
de componentes celulares de tejidos por manipula-
ción mecánica o química, y producen matrices ricas 
en colágena. Estas matrices tienden a degradarse 
paulatinamente, posterior a la implantación y son 

sustituidas por células y proteínas secretadas por las 
células en crecimiento.1-4

Los biomateriales pueden proveer un soporte me-
cánico in vivo con fuerzas predefinidas por estructu-
ras tridimensionales que mantienen la estructura del 
tejido durante su reparación del mismo. Sin embargo, 
señales bioactivas, como péptidos de adhesión y fac-
tores de crecimiento, pueden ser enriquecidas sola-
mente con células para regular la función esperada.1,2 
El biomaterial ideal debe ser biocompatible, es decir, 
biodegradable para soportar el reemplazo por tejido 
normal sin inflamación o rechazo en el que se pueda 
presentar infección, o bien, la presencia de tejido ne-
crótico. Los biomateriales deben proveer un ambiente 
apropiado en donde la regulación celular (adhesión, 
proliferación, migración y diferenciación) para la fun-
ción y desarrollo del tejido que formarán.2,3

El comportamiento celular en el nuevo tejido de 
formación se ve regulado por múltiples interacciones 
de las células del microambiente, que incluyen a la 
presencia de ligandos, adhesión celular y factores de 
crecimiento. Los biomateriales proveen un soporte 
mecánico temporal mientras se presenta el creci-
miento del tejido en tres dimensiones, lo anterior su-
cede durante la reorganización espacial del tejido.2,4

Generalmente se emplean tres tipos de biomate-
riales en la ingeniería de los tejidos: materiales natu-
rales (alginatos, colágena), matrices acelulares (sub-
mucosa de vejiga y de intestino delgado) y polímeros 
sintéticos (ácido poliglicólico). Estas clases de bioma-
teriales han sido probadas con respecto a su biocom-
patibilidad.2-4

Así, con estos desarrollos técnicos y con la finali-
dad de encontrar el biomaterial que cumpla con las 
características antes mencionadas, nació un nuevo 
tipo de malla (matriz extracelular). Ésta es la sub-
mucosa de intestino delgado de cerdo (SIS por sus 
siglas en inglés), que se encuentra ahora disponible 
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para la reparación de defectos en tejidos. Este mate-
rial funciona como base de crecimiento, dando for-
taleza al crecimiento del tejido e ideal para el cierre 
permanente de algunos defectos como en la hernia 
hiatal, y como base regenerativa en varios protocolos 
experimentales con varios tejidos, tales como en la 
vejiga, los tendones, úlceras crónicas de piel, anasto-
mosis intestinales y vía biliar, entre otras.2-7

El SIC se ha empleado con éxito en protocolos como 
base para la reparación en hernias inguinales y ven-
trales. El Surgisis (Cook Surgical, Bloomington, Ind., 
USA) es un malla protésica activamente biológica, la 
cual se deriva de la submucosa de cerdo. Es una matriz 
extracelular, la cual se absorbe fácilmente, promueve 
el crecimiento y neoformación vascular, así como la di-
ferenciación celular. La cobertura submucosa provee 
la fuerza de la submucosa del intestino por la presen-
cia de diferentes tipos de colágena, las cuales quedan 
intactas tras la remoción celular dejando la matriz. Su 
composición es a base de proteínas primarias y mo-
léculas secundarias como carbohidratos y lípidos.1,3,4

El SIC se obtiene del intestino, empleando para 
ello un proceso el cual retiene la composición natural 
de moléculas de colágena (tipo I, III y IV), glicosami-
noglicanos (ácido hialurónico, condroitin sulfato A y 
B, heparina y heparán sulfato), proteoglicanos y gli-
coproteínas (fibronectina), los cuales se sabe tienen 
importantes roles en la remodelación y reparación 
del tejido del huésped.7-9

OBJETIVO

Demostrar que, como injerto, el empleo del SIC es útil 
como estructura para la vía biliar con lesión aguda.

MATERIAL Y MÉTODOS

Después de obtener la aceptación del Comité Local de 
Ética del Hospital Central Sur de Alta Especialidad 
PEMEX «Picacho», se realizó un ensayo clínico, con-
trolado, aleatorizado mediante aleatorización simple. 
Después de cumplir con los criterios de inclusión, se 
tomó un tamaño de muestra de 12 perros con lesión 
total de vía biliar, dividido a su vez en cuatro grupos 
según los estadios clínicos a estudiar (1. 15, 2. 30 y 3. 
60 días, respectivamente). Una vez sacrificados los 
animales se procedió a realizar la autopsia y la ex-
tracción del material a estudiar (vía biliar). Previo al 
inicio del protocolo, se entregó una muestra de SIC 
al Servicio de Histopatología para su identificación 
y tinción con técnica de hematoxilina y eosina, así 
como tinción de Masson. 

El estudio se basó en los artículos 8° y 9° de la «Ley 
de protección a los animales» publicada en el Diario 
Oficial, el cual se resume a continuación:10

1.  Los individuos a estudio se deberán mantener con 
un ayuno de alimento sólido de 12 horas.

2.  El individuo debe estar en decúbito dorsal con su-
jeción a la mesa quirúrgica de cirugía experimen-
tal. Manteniéndolos bajo anestesia total intrave-
nosa a base de tiopental (30 mg/kg de peso) en 
bolo como inducción, e infusión a 5 mg/kg/h para 
mantener una concentración plasmática de 20 μg/
mL, utilizando intubación orotraqueal con cánu-
las orotraqueales marca Rüsh en rangos de 7.5 a 
8.5 Fr; una vez canalizado el individuo de estudio 
con solución fisiológica al 0.9%, administrando 
una dosis de antibiótico IV (oxitetraciclina 100 
mg/kg de peso) previo a la cirugía. Se mantuvo de 
la mejor manera posible las medidas de asepsia y 
antisepsia requeridas y solicitadas por el personal 
del bioterio.

3.  Una vez en plano anestésico (previa asepsia y an-
tisepsia), se realizó una incisión media, disecando 
por planos mediante electrocoagulación hasta el 
acceso a la cavidad, para después colocar un sepa-
rador automático y exponer la región del ligamento 
gastrohepático y hepatoduodenal (omento menor), 
identificando mediante disección roma la vía biliar 
principal y accesoria. Una vez expuesto el campo 
operatorio, se identificó el colédoco y se esqueletizó 
en su totalidad supraduodenal; posteriormente, se 
procedió a la coledocotomía total transversal al eje 
mayor de la vía biliar principal. Una vez colocado el 
SIC en solución salina al 0.9% por 10 minutos, se 
elaboraron los tubos de 5 cm con una sonda de ali-
mentación 5 Fr (Figura 1) como ferulización a base 

Figura 1. Injerto tubular de SIC con sonda 5 Fr.



Herrera MH y cols. Regeneración del conducto biliar en lesión complicada en perros adultos

An Med (Mex) 2013; 58 (3): 155-162
158

www.medigraphic.org.mx

de este material, realizando la sutura continua lon-
gitudinal a los dos bordes libres de la coledocotomía 
de manera vascular con polipropileno 6-0. Asimis-
mo, se mantuvo un registro fotográfico digital de 
todas las intervenciones del individuo de estudio, 
duranteanatomía inicial y del procedimiento una 
vez finalizado (Figura 2).

4.  Los individuos intervenidos iniciaron con dieta en 
el primer día postoperatorio, manejándolos con 
oxitetraciclina IM (100 mg/kg peso al día) durante 
los cinco días siguientes a la operación.

5.  Una vez aleatorizados en subgrupos, fueron sacri-
ficados según la etapa clínica a la que fueron asig-
nados. Para la etapa clínica 1, fueron sacrificados 
a las 2 semanas del postoperatorio; la etapa clínica 
2 fue a los 30 días, y la etapa clínica 3 fue a los 60 
días de haber sido intervenidos.

6.  Una vez que se cumplió el tiempo establecido por 
cada etapa clínica, se realizó una nueva laparoto-
mía y, a través de la herida inicial, se accedió al 
campo quirúrgico; se disecó el injerto y la vía biliar 
principal, así como la accesoria hasta por encima 
de la carina, colocando una aguja 19 Ga en el fon-
do vesicular (una para la instilación del medio de 
contraste hidrosoluble para la realización de una 
colangiografía transoperatoria). Una vez obtenida 
ésta, se ligaron los hepáticos y el colédoco inme-
diatamente supraduodenal y se disecó la vesícula 
de su lecho para la extracción de la pieza, la cual 
se fijó en solución de formol al 4% y fue enviada al 
Servicio de Histopatología del HCSAE. Finalmen-
te se sacrificaron a los individuos.

7.  Una vez obtenido en patología, se realizó un estudio 
con técnica de Mason y hematoxilina-eosina (HE).

RESULTADOS

Se intervinieron un total de 12 perros, tomando en 
cuenta los criterios de inclusión y exclusión, fueron di-
vididos en tres grupos mediante aleatorización simple. 
Únicamente un perro falleció a los 13 días del procedi-
miento quirúrgico, secundario a obstrucción intestinal 
sin evidencia de fistula o dehiscencia de la anastomo-
sis del injerto. En dicho perro no fue posible evaluar 
los criterios histológicos presentando autolisis 4 (+), 
infección 4(+) hongos 4 (+) y peritonitis.

Al realizar las laparotomías se apreció la presencia 
de adherencias laxas desde el sitio de la anastomosis 
a la vesícula biliar en los individuos del grupo 1, y la 
presencia de adherencias firmes y laxas sin distinción 
en los individuos de los grupos 2 y 3. En todos los in-
dividuos de estudio se pudo observar la presencia de 

discreta dilatación proximal de la vía biliar. Durante 
las colangiografías, se observó adecuado paso del me-
dio de contraste a la vía biliar con paso a duodeno, 
corroborándose la discreta dilatación proximal al in-
jerto y de la vía biliar intrahepática, sin evidencia de 
fuga, fístula biliar o estenosis (Figura 3).

El parámetro histológico fue el espesor de la pared 
evaluado a los 30 días, el cual se encontró incremen-
tado, en correlación con una disminución en el diáme-
tro, el cual se recuperó (aumento en el diámetro) a los 
60 días conservando el espesor. La inflamación aguda 
estuvo presente en un rango bajo en el grupo 1 con un 
pico entre los 30 y 60 días, ausentándose al final de 
los 60 días. La inflamación crónica y granulomatosa 
tuvo una tendencia a incrementarse en los grupos de 
30 y 60 días. Realizando el comparativo con la infla-
mación aguda y granulomatosa, la inflamación aguda 
se mostró incrementada en los grupos de 15 y 30 días, 
y la inflamación granulomatosa se encontró en mayor 
medida en los grupos de 30 y 60 días.

Se observó que el comportamiento de la colágena 
laxa, colágena madura y músculo presentan un incre-
mento a través del tiempo en los diferentes grupos, la 
mucosa muestra este mismo patrón, sin embargo, en-
tre los 15 y 30 días muestra un incremento significa-
tivo (p < 0.03). Con respecto a la formación de tejido 
muscular, se observó mayor desarrollo en el grupo de 
30 días. El epitelio mostró mayor desarrollo entre los 
30 y 60 días. La integración del tejido del injerto hacia 
los tejidos se vio incrementada entre los 15 y 30 días.

La neovascularización se encontró en todos los 
grupos con especial incremento en los grupos de 30 y 
60 días. Tanto la proliferación glandular como la ne-
crosis isquémica mostraron un incremento en el gru-

Figura 2. Injerto de SIC anastomosado proximal y distal en colédoco (fl echa).
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po de los 15 días, los granulomas a cuerpo extraño 
tuvieron una presencia constante en los tres grupos. 

Con respecto a la fibrosis se observó mayor pre-
sencia de esta en los grupos de 15 y 30 días con me-
nor frecuencia en los grupos de 60 días.

DISCUSIÓN

La colecistectomía es la cirugía de la vía biliar más 
comúnmente realizada y la segunda cirugía que se 
realiza con mayor frecuencia. La técnica original fue 
descrita hace un siglo el 15 de julio de 1882, por un 
cirujano alemán llamado Carl Johann August Lan-
genbuch, convirtiéndose en el estándar de oro para el 
manejo de la colecistitis sintomática.11

El advenimiento de la cirugía laparoscópica a par-
tir de la década de los ochenta como alternativa ade-
cuada en algunos de los procedimientos quirúrgicos 
abdominales, ha incrementado su utilidad así como 
su popularidad en ciertos procedimientos usuales y 
tal vez rutinarios del cirujano general. Tal es el caso 
de la cirugía biliar, la colecistectomía laparoscópica 
y actualmente la exploración de vía biliar mediante 
el uso de la laparoscopia, ha llegado a convertirse en 
el estándar de oro para el manejo de la enfermedad 
litiásica de la vía biliar principal y accesoria.11-15

Existen datos objetivos con considerable aumento 
en el riesgo de lesión de la vía biliar comparados con 
su homologo convencional (cirugía abierta). Asimismo, 
existen metaanálisis que demuestran que en la actua-
lidad y a pesar de haber superado el tiempo de la curva 

de aprendizaje, el porcentaje de lesión de la vía biliar 
por laparoscopia (0.5 a 1%) se mantiene estable, argu-
mentando este efecto a un aumento en la confianza y 
nuevos adeptos a este procedimiento, en comparación 
con la cirugía abierta (0.1 a 0.2%).15-17 La lesión de la 
vía biliar se define como cualquier evidencia clínica 
de daño al sistema biliar (incluyendo el conducto cís-
tico), que ocurre durante cualquier procedimiento 
quirúrgico, habitualmente después de una colecistec-
tomía laparoscópica.14-16

Existen diferentes materiales para la reparación 
de la lesión de vía biliar, como lo son el Gore-Tex®, 
teflón, anillos metálicos, vena safena invertida, etc. 
Sin embargo, ninguno de estos materiales ha cumpli-
do las expectativas para desarrollar de manera eficaz 
y óptima la reconstrucción de los conductos biliares 
como la hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux, la 
cual se ha convertido en el estándar de oro para el 
manejo de esta patología.18-28

Se han buscado alternativas al tratamiento indi-
cado, más fisiológicas y anatómicas con respecto a la 
problemática irrigación de la vía biliar y a la preser-
vación de su esfínter natural sin aumentar la morbi-
lidad de esta patología; para lo que se han desarrolla-
do múltiples tipos de injertos sintéticos (Vittalium, 
tantalium, teflón, dacrón, PTFE) y homoinjertos (sa-
fena, vesícula, yeyuno, arteria), sin resultados ade-
cuados por los altos grados de cicatrización, así como 
por la posibilidad de estenosis o rechazo.18-29

En un inicio y aun en las lesiones que compro-
meten más la vía biliar, se sugiere la reconstrucción 

Figura 3. 

Colangiografía con paso adecuado de 
medio de contraste a través de la vía 
biliar al duodeno con dilatación de vía 
biliar extrahepática.
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mediante la coledocoyeyunostomía o la hepaticoye-
yunostomía. La introducción, en estos momentos no 
tan reciente del intervensionismo radiológico, así 
como el endoscópico amplían aún más las probabi-
lidades de tratamiento de las lesiones sin aumentar 
la morbilidad del paciente. El manejo estandarizado 
sugiere el uso de una anastomosis biliointestinal mu-
cosa-mucosa sin tensión, logrando un éxito a largo 
plazo del 80 al 90%.30-37

Dentro de las posibilidades para la reparación, 
encontramos diferentes técnicas de anastomosis in-
cluyendo aquellas que requieren ferulización preope-
ratoria o transoperatoria como son las técnicas de 
Völkner, Dogliotti o Longmayer, técnicas simples 
sin tensión con unión mucosa-mucosa como son la 
de Rodney-Smith y la de Blanco con gran inventiva 
utilizando material de rápida absorción como lo es 
el catgut, y técnicas de necesidad de anastomosis al-
tas como el Hepp, Hepp-Couinaud o con resección de 
lóbulo cuadrado y muchas otras más. El algoritmo 
aceptado del manejo actual independientemente del 
centro hospitalario es la realización de canalización 
percutánea hepática, con delimitación de la anatomía 
por colangiografía hepática, con reparación tipo he-
paticoyeyunostomía y exteriorización de los catéteres 
por yeyunostomía de asa con revisión cada 3 a 6 me-
ses mediante radiología (colangiografía), valorando 
los sitios de estenosis con colocación de stents expan-
dibles o dilataciones mediante balón.35-51

En la actualidad, con el avance de las ciencias bio-
médicas, se han desarrollado múltiples estudios con 
respecto al manejo del SIC en situaciones médico-
quirúrgicas diversas con excelentes resultados. Este 
producto se ha empleado de manera satisfactoria en 
el tratamiento de hernias inguinales como material 
protésico en sustitución de los materiales convencio-
nales como la malla de prolene; en el manejo de her-
nia hiatal en defectos grandes, y en cirugía urológica 
como injerto tanto vesical como ureteral. De igual 
manera se ha empleado en cirugía reconstructiva y 
ortopedia para tenorrafias y sobre la piel de pacien-
tes quemados para desarrollo tisular.52-57

El único antecedente reportado en la literatura de 
manejo con submucosa de intestino de cerdo como 
intento de reparación de lesiones de vía biliar y rege-
neración de la misma fue publicado por el Dr. M. Ro-
sen, en 2002,5 quien realizó un estudio experimental 
operando a 15 perros, efectuando en ellos resección 
de dos tercios de la vía biliar y colocando un implante 
de SIC de 2x1 cm. Los resultados obtenidos a los 15 
días fueron la presencia de epitelio evidente, signos 
de incorporación al mes; a los dos meses, se hubo 

presencia de epitelio biliar con presencia de SIC resi-
dual, y a los 5 meses finalmente se presenció coláge-
na cubierta de epitelio biliar. Durante este estudio se 
presentó únicamente un fallecimiento. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio 
concuerdan con los hallazgos obtenidos en el estudio 
del Dr. Rosen,5 exceptuando que la integración total 
con formación de epitelio biliar se presentó desde el 
primer mes llegando a su totalidad a los dos meses; 
en el estudio del Dr. Rosen se reportó una total inte-
gración y regeneración a los 5 meses.

El desarrollo de este estudio está basado en las pro-
piedades descritas del SIC, las cuales cumplen con las 
características de un biomaterial ideal, el cual deberá 
ser biocompatible, es decir, biodegradable para sopor-
tar el reemplazo por tejido normal sin inflamación o 
rechazo y en los reportes satisfactorios del empleo de 
este material a diversos niveles del organismo.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio coin-
ciden con el del Dr. Rosen, tanto en las observaciones 
macroscópicas y colangiográficas, en las que se obser-
vó, al momento de la laparotomía, la presencia de dis-
creta dilatación de la vía biliar proximal y la presencia 
de adherencias firmes y laxas del sitio en donde se lo-
calizaba el injerto hacia la vesícula, hígado y duodeno.

El presente estudio se enfocó en los criterios histoló-
gicos de integración y formación de la vía biliar; lleva-
mos de manera objetiva los parámetros de integración 
describiendo la presencia de inflamación aguda, crónica 
y granulomatosa, colágena laxa y densa, epitelización y 
neovascularización permitiéndonos observar la evolu-
ción natural de la integración del injerto, y la permea-
bilidad de la vía biliar mediante colangiografía, a dife-
rencia del estudio del Dr. Rosen en donde se dio mayor 
peso a las pruebas bioquímicas de función hepática.

Una diferencia más con el estudio ya mencionado 
se encuentra en relación con la técnica quirúrgica, en 
donde se apostó por la formación de nueva vía biliar 
utilizando como base de esta regeneración al tejido 
biliar en el tercio posterior de la misma y sin dejar 
a la sonda transanastomótica o de drenaje biliar, en 
nuestro estudio se realizó una sección total de la vía 
biliar sin dejar esta base para la formación de nue-
vo tejido con sonda transanastomótica de 5 Fr, obte-
niendo los mismos resultados de regeneración de la 
misma a los 60 días.

CONCLUSIONES

Con respecto a los resultados de este estudio, pode-
mos considerar que el SIC es un material adecuado 
para realizar injertos en la vía biliar lesionada en for-



Herrera MH y cols. Regeneración del conducto biliar en lesión complicada en perros adultos

An Med (Mex) 2013; 58 (3): 155-162
161

www.medigraphic.org.mx

ma aguda o en reparación de una vía biliar estenótica 
sin requerir del uso de una derivación biliodigestiva, 
lo que es tratamiento estándar en la actualidad. Po-
demos concluir que, debido a la facilidad del material 
para producir neovascularización, permite su inte-
gración a la vía biliar a diferencia de otros injertos, 
donde la necrosis de éstos ocasiona el rechazo y la 
reestenosis del conducto biliar reparado.

Es importante mencionar que este estudio requie-
re de una muestra mayor para poder realizar pruebas 
de validación, observación de tendencias y significan-
cia estadística, así como de un estudio comparativo 
donde no se utilice el injerto de SIC y únicamente se 
realice una coledocorrafia, y comparar con esta he-
rramienta desarrollada si la regeneración de la vía 
biliar es afectada o no por el parche de SIC.
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