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Adhesivo tisular 2-octil cianoacrilato en el cierre
de enterotomia comparado con sutura manual tradicional
en dos capas. Modelo en perros
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Resumen

Objetivo: Saber si el adhesivo tisular 2-octil cianoacrilato da
mejores resultados en el cierre de enterotomia en compara-
cién con la sutura manual tradicional en dos capas.

Material y métodos: Estudio comparativo experimental en 10
perros. A cada uno se le realizé dos enterotomias: a una se le
aplicé adhesivo tisular 2-octil cianoacrilato y a la otra, sutura
en dos capas con seda y catgut crémico. Se analizaron ocho
variables.

Resultados: El tiempo de cierre y el nimero de macroéfagos fue-
ron menores con el adhesivo tisular, encontrando diferencia es-
tadisticamente significativa. En las otras seis variables estudia-
das (adherencias, dehiscencia, peritonitis, diametro luminal del
intestino, fibrosis y tipo de inflamacién) no hubo diferencias.
Conclusiones: En este modelo, el adhesivo tisular 2-octil cia-
noacrilato fue igual de seguro que la sutura tradicional en dos
capas con catgut cromico y seda para cierre de una enteroto-
mia de intestino delgado.
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Summary

Objective: We undertook this study to evaluate 2-octyl cyano-
acrylate glue and suture for wound closure in the small bowel.
Methods: This was a comparative and experimental study. Male
and female domestic dogs (n = 10) underwent a 2.0-cm small
bowel closure of two wounds. All of these had closure with 2-
octyl cyanoacrylate in the first wound. The controls (second
wound in the same dog) were closed with suture. Four weeks
later the wounds were observed to evaluate the repair.
Results: Wound closure time and macrophage count were lower
with the 2-octyl cyanoacrylate glue than in the suture group.
Conclusions: 2-Octyl cyanoacrylate glue has the strength to
seal a small bowel wound. The inflammatory response to the
glue is lower than that of the suture at 4 weeks. These properties
may make it a suitable material for replacing suture in a small
bowel wound.
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Introduccidén

La sutura manual en dos capas es la técnica mas empleada para
el cierre de una entorotomia. Deseamos saber si el adhesivo tisu-
lar 2-octil cianoacrilato da mejores resultados en el cierre de una
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enterotomia en el intestino delgado, en comparacion con la sutu-
ra manual tradicional en dos capas, por lo que creamos un mo-
delo en perros.

Encontramos varios estudios publicados sobre cierre de entero-
tomia con distintos adhesivos cianoacrilicos,'8 pero no en torno a 2-
octil cianoacrilato (Dermabond®, Ethicon, Inc., Johnson & John-
son), que comercialmente se consigue con mas facilidad en México
y es el de cadena mas larga disponible en el mercado, motivos por
los que decidimos usar especificamente este producto.

Material y métodos

Estudio experimental, longitudinal, prospectivo, comparativo, de
causa-efecto, realizado de acuerdo con un muestreo por conve-
niencia en 10 perros adultos vivos, de uno y otro sexo, raza hibri-
da, peso entre 12 y 25 kg, edad de dos a cinco afios, de aspecto
saludable y sometidos a desparasitacion y vacunacion. A cada
uno se le realizé dos enterotomias en el intestino delgado. Para el
cierre, a una enterotomia se le aplico el adhesivo tisular 2-octil
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cianoacrilato y a la otra, una sutura en dos capas con seda y
catgut crémico. Cada sujeto fungidé como control propio.

El adhesivo utilizado en este trabajo (Dermabond®, Ethicon,
Inc., Johnson & Johnson, férmula monomérica 2-octil cianoacri-
lato y colorante D&C violeta #2) fue adquirido por los autores
con recursos propios, por medio de un representante de la com-
pafifa en México. Las suturas, fairmacos, material de curacion,
soluciones y alimentos fueron adquiridos por los autores con re-
cursos propios en diversos comercios establecidos.

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con los
lineamientos descritos en la NOM-062-Z0O0-1999, especifica-
ciones técnicas para la produccion, cuidado y uso de los ani-
males de laboratorio. Se solicito y se obtuvo autorizacion del
Comité Interno para el Cuidado y Uso de Animales de Laborato-
rio, dependiente del Comité de Etica de la Escuela Médico Mili-
tar, para realizar este estudio.

Se disefié un grupo de 10 perros. A cada uno se les efectud dos
enterotomias en el intestino delgado, de 2 cm de longitud cada una,
en el borde antimesentérico y longitudinales al intestino (figura 1).

La primera enterotomia se efectuo 15 cm distales al sitio ana-
tomico correspondiente al ligamento de Treitz. Para su cierre se
unié manualmente los extremos del corte intestinal de manera
transversal a la longitud de la enterotomia y se aplico el 2-octil
clanoacrilato sobre los dos bordes de la serosa, manteniendo la
unién manual durante cuatro minutos. Se reviso la linea de cie-
rre y se comprobd su impermeabilidad y la permeabilidad de la
luz intestinal.

La segunda enterotomia se realizo 50 cm proximales al sitio
anatomico correspondiente a la valvula ileocecal. Se cerro trans-
versal a la longitud de la enterotomia en dos planos: mucosa con
surjete anclado de catgut cromico 3-0'y serosa con puntos de Lem-
bert de seda 3-0. Se reviso la linea de sutura y se comprobo su
impermeabilidad y la permeabilidad de la luz intestinal (figura 2).

Todos los animales fueron sometidos a ayuno durante ocho
horas preoperatorias y 17 horas posoperatorias. Luego se les dio
dieta consistente en croquetas comerciales con un aporte calori-
co de 70 a 75 kcal/kg/dia, reblandecidas en agua. Si no mostra-
ban datos de obstruccién intestinal, distensién o vomito, luego

Figura 1. Enterotomia en el intestino delgado.

de 24 horas posoperatorias se les alimentaba con las mismas
croquetas pero secas.

Atodos se les administré el analgésico meglumine de flumixin,
1 mg por kg de peso por via intramuscular cada 24 horas durante
los primeros tres dias posoperatorios; amoxicilina, 22 mg por kg
de peso por via intramuscular cada 12 horas durante los primeros
cinco dias posoperatorios; y nitrofurazona crema a 2 % en el sitio
del cierre de la piel durante los primeros 10 dias posoperatorios.

Todos los perros fueron revisados diariamente durante los
primeros 30 dias posoperatorios, en busca de signos de infec-
c16n peritoneal y de la herida; se les midié diariamente tempera-
tura rectal, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Se rea-
1iz6 un registro diario de los datos y hallazgos.

Luego de 30 dias se sometio a cada perro a laparotomia ex-
ploradora bajo anestesia general y reseccion de los sitios de las
enterotomias, con 2 cm de margen proximal y distal. Después de
la segunda intervencion quirtrgica, los perros fueron sometidos
a eutanasia mediante sobredosis de anestesia.

Las piezas obtenidas fueron examinadas macroscopicamente
para medir el diametro de la luz intestinal y después fueron fija-
das en formol a 10 % durante 24 horas, luego de lo cual se obtu-
vieron cortes histologicos de 3 mm de grosor transversales a la
linea de sutura o de adhesion. En el Laboratorio de Histopatolo-
gia del Hospital Central Militar dichos cortes fueron procesados
para realizar las tinciones de hematoxilina y eosina y de Mas-
son. Dos patdlogos de ese Laboratorio revisaron las laminilla
con un microscopio Optico.

Se analizaron las siguientes ocho variables:

o Tiempo de cierre (en minutos): desde el momento del con-
tacto del 2-octil cianoacrilato con la serosa o desde el mo-
mento de la penetracion de la aguja para la colocacion del
primer punto de referencia, hasta la comprobacion de la im-
permeabilidad del cierre.

o Adherencias: se utilizo la clasificacion de Evans, de 0 a 3.°

» Dehiscencia (del cierre de la enterotomia): presente o ausente.

o Infeccion peritoneal: presente o ausente.

Sl

Figura 2. Reparacion de las dos enterotomias.
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e Didmetro luminal del intestino (en milimetros): se realizo
con microscopia focal con aumento 40x.

e Fibrosis (en milimetros): se cuantificé la extension del area
ocupada por tejido colageno, se realizd con microscopia Opti-
ca con aumento 40x.

o Inflamacion (en milimetros): medicion del area del infiltrado
inflamatorio, realizada mediante microscopia focal con au-
mento 40x.

* Tipo de inflamacion: conteo de las células inflamatorias (po-
limorfonucleares, macrofagos, linfocitos y células plasmati-
cas) y de vasos de neoformacion; se valoré con microscopia
optica, observando cinco campos de 100x.

Se compararon los resultados obtenidos y los hallazgos en
las anastomosis intestinales con el 2-octil cianoacrilato y con el
material de sutura, para identificar diferencias estadisticamente
significativas entre los promedios en dichos grupos.

Para el analisis de las variables cualitativas discretas (tiempo
de cierre, fibrosis, inflamacion [extension] y tipo de inflamacion

M Sutura
25 1 [ Adhesivo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sujeto

Figura 3. Tiempo para el cierre de la enterotomia con aplica-

cion de 2-octil cianoacrilato y con sutura en dos capas. Fuente:

cuadro .

[cantidad de células inflamatorias]), se utilizo t de Student para
dos muestras, suponiendo varianzas desiguales, con el progra-
ma Microsoft Excel.

Para el analisis de la variable cualitativa ordinal (adheren-
cias) y de las nominales (dehiscencia e infeccion peritoneal), se
utilizo el programa EPIDAT (distribuido por la Organizacion
Mundial de la Salud), analizando los datos con la prueba de z
para comparacion de proporciones con muestras independientes.

Resultados

En las instalaciones del Laboratorio de Adiestramiento e Inves-
tigacion quirtrgica de la Escuela Médico Militar se realizo la
técnica quirirgica descrita en la seccion de Material y métodos.
Los 10 perros sobrevivieron 30 dias. Se registraron los datos
obtenidos (cuadro ).

La media del tiempo de cierre del intestino delgado fue de seis
minutos con el adhesivo y de 19 minutos con 30 segundos con la
sutura. Al analizar los datos para averiguar si existia diferencia
estadisticamente significativa, se obtuvo un valor de t = 2.200
(p <0.05), por lo que el tiempo de cierre con el adhesivo fue me-
nor y existio diferencia estadisticamente significativa al compa-
rarlo con el cierre con la sutura (figura 3).

Hubo formacion de adherencias con ambas técnicas, con predo-
minio de adherencias grado 2 segun la escala de Evans (figura 4).
Se comparo la proporcion de cada grado de adherencia entre am-
bas técnicas, sin encontrar diferencia estadisticamente significati-
va, resultando z = 0.000 (IC 95 %, p = 1.000) para las adherencias
grado 0,y z=0.000 (IC 95 %, p=1.000) para las grado 2. No se
hizo la comparacion para las adherencias grado 1y 3, puesto que
presentaron los mismos valores.

Cuadro |. Registro de variables

Tiempo Infeccion Diametro
quirdrgico Adherencias Dehiscencia peritoneal luminal Fibrosis Inflamacion
Sujeto (minutos) (grados 0-3) (Si/No) (Si/No) (mm) (mm?) (mm)
S A S A S A S A S A S A S A
1 23 9 0 0 No No No No 7 9 3 0 17 42
2 27 7 3 3 No No No No 9 6 7 43 7 40
3 25 7 2 2 No No No No 6 8 6 0 33 38
4 18 6 2 2 No No No No 11 11 0 12 34 20
5 18 6 2 2 No No No No 6 11 8 7 34 19
6 17 6 2 2 No No No No 6 12 7 9 7 33
7 16 5 2 2 No No No No 11 12 15 8 35 8
8 20 5 2 2 No No No No 8 7 2 3 12 17
9 17 4 0 2 No No No No 6 9 31 35 25 44
10 15 5 2 2 No No No No 10 11 9 13 21 13
S = sutura; A = adhesivo; Fuente: hoja de recoleccion de datos por sujeto.
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No se encontrd dehiscencia ni infeccion peritoneal. El dia-
metro luminal en los cierres con sutura fue de 6 mm a 11 mm,
con media de 8.1 mm; con adhesivo fue de 6 mm a 12 mm, con
media de 9.6 mm. La t de Student no mostré diferencia estadis-
ticamente significativa (t = 2.119, p = 0.156). La media de la
extension de la fibrosis en los cierres con sutura fue de 8.8 mm;
con adhesivo fue de 13 mm. La t de Student no mostro diferencia
estadisticamente significativa (t =2.13, p = 0.447). La extension
de la inflamacion en los cierres con sutura fue de 7 a 35 mm de
longitud, con media de 22.5 mm; con adhesivo fue de 8 a 44 mm
de longitud, con media de 27.4 mm. La t de Student no mostro
diferencia estadisticamente significativa (t =2.100, p = 0.388).

Para valorar el tipo de inflamacién se analizaron cinco tipos de
células inflamatorias, las cuales se registraron individualmente:

» Polimorfonucleares: 1la media en los cierres con sutura fue
de 44.7 células por campo; con adhesivo fue de 53.2 células
por campo. La t de Student no mostré diferencia estadistica-
mente significativa (t = 2.200, p = 0.542).

» Macréfagos: la media en los cierres con sutura fue de 21.2
células por campo; con adhesivo fue de 13.1 células por cam-
po. Al comparar ambas técnicas se encontré diferencia esta-
disticamente significativa (t =2.131, p = 0.000), con un me-
nor recuento de macrofagos con el adhesivo (figura 5).

 Linfocitos: la media en el cierre con sutura fue de 1.7 células
por campo; con adhesivo fue de 4 células por campo. La t de
Student no mostro diferencia estadisticamente significativa
(t=2.306,p=10.228).

o Células plasmaticas: 1a media en el cierre con sutura fue de
0.2 células por campo; con adhesivo fue de 0.4 células por
campo. La t de Student no mostré diferencia estadisticamen-
te significativa (t =2.119, p = 0.346).

» Tasos de neoformacion: la media en ambas técnicas fue de
1.9 vasos por campo. La t de Student no mostré diferencia
estadisticamente significativa (t=2.109, p = 1).

weSh A
Figura 4. Adherencias entre el sitio de la reparacion de una
enterotomia y el epiplon.

Discusion

El intestino es el érgano que con mayor frecuencia es lesionado
en el trauma penetrante de la cavidad abdominal; el segmento
delgado ocupa el primer lugar en este tipo de lesiones y el terce-
ro en trauma cerrado. !

La sutura en dos capas es la técnica mas empleada para el
cierre de una enterotomia. El cierre en doble capa consiste en que
la primera puede ser suturada con patron de Connell o de Cushing
mvertido, el cual invierte la mucosa y la submucosa; y la segunda
capa puede ser suturada con patréon de Lembert o continuo sim-
ple, el cual asegura la seromuscular.!! Realizar esta técnica im-
plica especializacion y capacitacion, y se requiere mucho tiempo
para efectuarla. En la cirugia de control de dafios se puede usar
engrapadora lineal o circular, aunque la ultima no es de uso co-
mun en ese tipo de cirugia,? ya que no se busca una reconstruc-
c16n anatéomica.

El cierre de una enterotomia de intestino delgado por lo gene-
ral se realiza como una urgencia y pueden presentarse varias com-
plicaciones.!3Las suturas permiten un cierre meticuloso, pero pue-
den inducir reactividad tisular y entonces es necesario extraerlas.

Los adhesivos tisulares (o0 pegamentos) son agentes topicos
que se unen a la capa superficial de un tejido, manteniendo uni-
dos los bordes de un corte hasta que se produce la cicatrizacion.
Ofrecen ventajas sobre las suturas, ya que no deben retirarse y al
usarlos no existe riesgo de lesion por picadura (en otros tejidos
del paciente o en el cirujano y sus ayudantes).

Los cianoacrilatos (metil-, etil-, butil- y octil-) son un grupo
de adhesivos no biologicos o sintéticos, que al ponerse en con-
tacto con una superficie y mediante una reaccion exotérmica,
forman una cubierta resistente. !’

Los primeros cianoacrilatos fueron sintetizados en 1949 por
Coover y colaboradores, quienes describieron sus propiedades ad-
hesivas y sugirieron su posible uso como adhesivos quirtrgicos. El
primer reporte como adhesivo tisular de uso clinico fue publicado
10 afios después. A principio de 1960 se investigaron varias apli-

M Sutura
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Figura 5. Medias de la cuantificacion del nimero de macro-

fagos en cinco campos diferentes en la zona aledafia al lu-

gar donde se realiz6 el cierre de la enterotomia con 2-octil

cianoacrilato y con sutura en dos capas. Fuente: cuadro |.
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caciones quirtrgicas de estos adhesivos. Se utilizaron médicamen-
te por vez primera en 1963 en procedimientos oftalmologicos.'¢

Los derivados de cadena larga (butil- e isobutil-) son menos
histototoxicos que los de cadena corta (metil-y etil-). Su degrada-
c16n acuosa produce cianoacetato y formaldehido, responsables
de una respuesta inflamatoria aguda.'®!” Debido a que forman una
capa oclusiva impermeable, tienen propiedades antimicrobianas
contra organismos Gram positivos.'® Tienen alta resistencia me-
canica y su aplicacion es rapida.’® En la actualidad se dispone co-
mercialmente de butilcianoacrilato (Histoacryl, Periacryl) y octil-
cianoacrilato (Dermabond). En este estudio se utilizo el adhesivo
tisular de cadena mas larga disponible en el mercado, el 2-octil
cianoacrilato," para comparar su eficacia en el cierre de una ente-
rotomia versus la sutura manual tradicional en dos capas.

Los 20 procedimientos de cierre (10 con adhesivo y 10 con
sutura) se realizaron exitosamente en los 10 perros.

El cierre de la enterotomia fue mas rapido con 2-octil cia-
noacrilato y se encontré diferencia estadisticamente significati-
va al compararlo con la sutura.

En la evaluacion histopatologica, el nimero de macrofagos
por campo fue significativamente mayor cuando se utilizo sutu-
ra, lo que significa inflamacion granulomatosa producida por un
cuerpo extrafio no digerible. Sin embargo, no puede afirmarse
que el 2-octil cianoacrilato no ocasione este tipo de inflamacion,
ya que en otras variables histopatoldgicas evaluadas (polimorfo-
nucleares, linfocitos, células plasmaticas y vasos de neoforma-
cién) no se encontro diferencia estadisticamente significativa al
comparar el adhesivo con la sutura.

En las otras variables (adherencias, dehiscencia, infeccion
peritoneal, didmetro luminal, fibrosis y extension de la inflama-
cién) tampoco se identificd diferencia significativa al llevar a
cabo las comparaciones.

Utilizamos las suturas catgut cromico y seda, pero sabemos
que también se emplean otros materiales. La respuesta inflamato-
ria con la sutura puede estar condicionada en parte por el material,
lo que deja la posibilidad de otros estudios para comparar otros
materiales con el 2-octil cianoacrilato y éste con otros adhesivos.

Dado que no encontramos en la literatura publicada antece-
dente de cierre de enterostomias con adhesivos, no sabemos si
éste en particular es mejor que otros para dicho fin.

Conclusiones

1. El adhesivo tisular 2-octil cianoacrilato fue igual de seguro
que la sutura tradicional en dos capas con catgut cromico y
seda para el cierre de una enterotomia de intestino delgado.

2. El adhesivo tisular 2-octil cianoacrilato fue una alternativa
en el cierre de una enterotomia de intestino delgado, pues
presento resultados semejantes a los de la sutura tradicional
en dos capas con catgut cromico y seda, pero con significati-
vamente mas rapidez.

3. Adhesivo y sutura ofrecieron iguales resultados en cuanto a
los cambios tisulares, pero con 2-octil cianoacrilato se acorto
el tiempo del cierre, lo cual puede disminuir el tiempo quirtr-
gico, situacion deseable en los pacientes traumatizados.

4. El adhesivo es una buena opcién en la cirugia de control de
dafios o cuando no se cuenta con personal especialista y ca-
pacitado o con instrumental y material adecuados.
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