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Estudio comparativo de dos técnicas de anastomosis
biliodigestivas. Utilidad del sello defibrina
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RESUMEN

Antecedentes. Las anastomosis que se realizan paralograr la
continuidad del drengjebiliar a intestino (biliodigestivas) se hacen
en pacientes con pérdida de la continuidad por lesion de la via
biliar. Después de unaanastomosis biliodigestivalas complicacio-
nes técnicas que se presentan generalmente son lafugadel sitio de
anastomosisy laestenosis. Latécnicade anastomosis biliodigesti-
vamas utilizaday con el mejor resultado es la anastomosis muco-
sa-mucosadel conducto biliar al yeyunoen'Y de Roux.

Material y métodos. Estudio experimental comparativo, reali-
zado en €l laboratorio de cirugia experimental del Hospital Central
Militar, con dos grupos: uno control y otro experimental, de anasto-
mosis biliodigestiva de tipo hepatoyeyuno en modelo canino, se
comparo latécnicade multiples puntos con material monofilamento
sintético no absorbible contra colocar dos puntos con material mo-
nofilamento sintético no absorbible més sello defibrina, lasvariables
estudiadas fueron peso, complicaciones, tiempo quirdrgico, tiempo
anestésico, toleranciaa aimento enteral, sobrevida, fiebre, hallazgos
en paracentesis, hallazgos en lanecropsia, y reepitelizacion.

Resultados. Del grupo control siete caninos sobrevivieron y
tres no, del grupo experimental un canino sobrevivié y nueve no;
todos|os perros que no sobrevivieron presentaron fugade |a anasto-
mosis biliodigestiva, se correlaciono fuertemente lafiebre con fuga
delaanastomosisbiliodigestiva, el no aceptar alimento, y paracen-
tesis positiva a bilis, los caninos que no sobrevivieron mostraron
epitelizacion incompletade laanastomosisy los que sobrevivieron
mostraron epitelizacion completa.

Conclusién. Latécnica de mdltiples puntos de sutura con polipro-
pileno calibre 5-0 es superior ala técnica de dos puntos de sutura con
polipropileno calibre 5-0 y sdllo de fibrina para restablecer € drengje
biliar d intestino mediante unaanastomosis hepatoyeyuno. No esposi-
blerealizar con éxito unaanastomosisdel conducto hepético comin al
intestino delgado en modelo canino en forma segura utilizando dos
puntos de sutura con polipropileno 5-0 y sello de fibrina.
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Compar ative study of two technique of billiary anastomoss.
Utility fibrin seal

SUMMARY

Background. Anastomoses that are performed to ensure the
continuity of the bowel biliary drainage (biliary) are used in pa-
tientswith loss of continuity of the bileduct injury. Biliary anasto-
mosis after atechnical complicationsthat arise are usually the site
of anastomosis leakage and stenosis. Biliary anastomosis techni-
que most used and the best result isthe mucosa-mucosa anastomo-
sis of the bile duct to jejunum and Roux.

Material and method. Comparative experimental study con-
ducted in the experimental surgery laboratory of the Central Mili-
tary Hospital, with two groups: one control and one experimental,
hepatoyeyuno type biliary anastomosis in a canine model, we
compared the technique of multiple points with non-absorbable
synthetic monofilament material against place two points with
non-absorbabl e synthetic monofilament material more fibrin seal,
the variables studied were weight, complications, surgical time,
anesthetic time, enteral feed tolerance, survival, fever, paracentesis
findings, findings at autopsy, and reepithelialization.

Results. The control group seven dogs survived and three did
not, a canine experimental group and nine survived not, all dogs
that survived had biliary anastomosis leakage, fever was strongly
correlated with biliary anastomotic leak, not accepting food, and
bile positive paracentesis, the dogs that did not survive showed
incomplete epithelialization of the anastomosis and the survivors
showed complete epithelialization.

Conclusion. The technique of multiple points of size 5-0 po-
lypropylene suture is superior to technique two sutures with 5-0
polypropylene caliber and fibrin seal to restore bile drainage into the
intestine through hepatoyeyuno anastomosis. It is not possible to
passacommon bile duct anastomosisto the small intestinein acanine
model securely using two polypropylene sutures 5-0 and fibrin seal.

K ey words: Biliary anastomosis, fibrin seal.
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Antecedentes

Anastomosishiliodigestiva

L as anastomosis que se realizan para lograr la continui-
dad del drengje biliar al intestino (biliodigestivas) se hacen
en pacientes con pérdida de la continuidad por lesion de la
viahiliar, en obstrucciones por cancer o trasplantes hepéati-
cos. Lalesiéndeviabiliar después de colecistectomiaesuna
catastrofeiatrogénicaasociada con significativamorbilidad
y mortalidad® disminuye la sobrevida alargo plazo.? En los
Estados Unidos de América 34-49% de los cirujanos han
causado unalesion delaviabiliar con unaexperienciaindivi-
dual de uno ados casos.*4 Laincidenciadetaleslesionesva
de 0.1 a0.9% en col ecistectomia convencional y lafrecuen-
ciaaumenta cinco a diez veces con la col ecistectomia lapa-
roscopica. La evidencia actual indica que estas lesiones de-
ben ser tratadas por cirujanos expertos,® pero en mas de la
mitad de los casos | as | esiones son reparadas por €l cirujano
que larealiz6,? esto contribuye a aumentar laincidencia de
complicaciones incrementando la morbilidad y mortalidad
perioperatoria. Entre las complicaciones técnicas después
de una anastomosis hiliodigestiva se encuentran la fuga del
sitio de anastomosis y la estenosis, las consecuencias de
estas complicaciones son graves y los pacientes pueden
desarrollar colangitis, sepsis, cirrosishiliar secundariay su-
cumbir a estas complicaciones.® La técnica de anastomosis
biliodigestiva més utilizada'y con el mejor resultado es la
anastomosis mucosa-mucosa del conducto biliar a yeyuno
enY de Roux, aunque no esta exenta de complicaciones.”
Ishizaki reportd en 1995 un estudio experimental en modelo
murino donde colocaba una prétesis de cloruro de vinilo del
conducto biliar al yeyuno sin usar suturasy posteriormente
sacrificabaalos especimenes observando al microcopio que
alas 12 semanas €l proceso de reepitelizacion de lamucosa
estabacas completoy el defecto cubierto totalmente con un
epitelio hiperplasico.

Sellodefibrina

El concepto de utilizar sustancias hemostéticas prove-
nientes de sangre para el manegjo y prevencién de hemorra-
giade 6rganos puede ser ubicado en principios del siglo XX
cuando Bergel reporto el efecto hemostatico delafibrina. En
1916 William Harvey report6 el uso de parches de fibrina
paradetener el sangrado de 6rganos solidosy en 1940 Y oung
y Medawar reportaron una anastomosis nerviosa en forma
experimental con sello defibrina.? Lafibrinaparticipaenlos
procesos de coagul acion, convierte laprotrombinaatrombi-
nay éstaasu vez convierte el fibrinégeno afibrina, laserie
complejade reacciones que al final permiten latransforma-
cion del fibrindgeno soluble a un coagulo insoluble consti-
tuye el proceso de la coagulacion. El sello de fibrina posee
propiedades hemostéticas y adherentes que lo vuelven un
elemento adjunto benéfico parael cierre de heridasy estimu-
|acion delacicatrizaci 6n; existe aumento delahidroxiprolina
indicando que en la herida hay una mayor cantidad de
colagena, acelerando la revascularizacién, razén que hace
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suponer permite una regeneracion tisular mas rapida, aun-
gueadiferenciadel material de suturano induce mayor infla-
macion o reactividad tisular.® En laactualidad los sellos de
fibrina tienen multiples usos en €l area quirdrgica entre los
mas conocidos estén la hemostasia, sello de fistulas en di-
versos 0rganos,** prevencion de la formacién de seromas,*®
sello de lineas de sutura,® fijacion de injertos cutaneos, uso
transoperatorio paradisminuir el sangrado. Todoslos sellos
comerciales de fibrina (adhesivos tisulares) contienen un
componente de fibrinogeno derivado de crioprecipitado de
plasma humano, obtenido de llevar a plasma a una tem-
peraturade 0-4 °Cy colectando el precipitado por centrifu-
gacién continua, posteriormente éste se purificay se esta-
bilizael fibrinbgeno. Schwartz” presumié que en laforma-
cion de un sello de fibrina la accién de la trombina en el
fibrinbgeno es la reaccién mas rdpida y predominante y
monitorizo lareaccion lentadel entrecruzamiento defibrina
por el factor XIII de la coagulacién después de la activa-
cion detrombina. El entrecruzamiento de las cadenas [gam-
ma]-[gamma] defibrinafinalizé después de cinco minutosy
el entrecruzamiento de |as cadenas alfa estaba a 66% tras
incubarse a 37 °C después de dos horas. El enlace del fibri-
négeno, independiente de las cadenas de trombina no fue
conocido en ese momento. Se requieren enlaces covalen-
tes de fibronectina a fibrina (o fibrinégeno) para una opti-
maadherenciaalamatriz celular y extracelular,® en particu-
lar al colageno, unade las méas abundantes proteinas de la
matriz extracelular; después el colageno seuneenformano
covalente a la fibronectina, la cual esta presente en casi
todas las preparaciones de fibrindgeno derivadas de plas-
ma, |0 que le proporciona buen potencial para adherirse a
lostejidos.? Invitro se hademostrado que existe prolifera-
cion de fibroblastos, acumulacién local de factor de creci-
miento derivado de endotelio y factor de crecimiento deri-
vado de plaguetas. El RNA mensgjero seincrementaen las
células epiteliales, propiedades que contribuyen a un pro-
ceso de reparacion acel erado.?’ Nuestro planteamiento fue
el siguiente: lasanastomosisde laviabiliar con el intestino
se realizan paralograr la continuidad del drenaje biliar a
intestino en pacientes con pérdida de la continuidad por
lesién de lavia biliar, trasplante hepatico y obstrucciones
benignas o malignas, son técnicamente dificiles derealizar
por cirujanos con pocaexperiencia, y son generalmente los
Cirujanos con poca experiencia quienes producen lesiones
delaviabiliar principal mente durante cirugialaparoscopi-
ca, la que se considera actualmente el estéandar de oro para
la realizacion de la colecistectomia. Las consecuencias de
unafallatécnicaal realizar una anastomosis de laviabiliar
con €l intestino pueden ser graves o condicionar la muerte
delos pacientes por complicacionesinfecciosas. |deamente
Las anastomosis de la via biliar con el intestino deben ser
realizadas por cirujanos expertos, por lo que € desarrollar
una técnica facil de realizar y con el mismo resultado que
técnicas mas complejas contribuiria a que cirujanos no ex-
pertos pudieran dar tratamiento adecuado a lesiones de la
viabiliar.



Estudio comparativo de dos técnicas de anastomosis biliodigestivas. Utilidad del sello de fibrina

Hipdtesis

Laanastomosisrealizadadel conducto hepético comin al
intestino delgado con sello defibrinaes mejor que laanasto-
mosis, realizada con multiples puntos separados de sutura,
al proveer de mismos resultados con menores requerimien-
tos técnicos, por lo que las metas fueron:

1 Demostrar que laanastomosisrealizadadel conduc-
to hepatico comun al intestino delgado en modelo
canino utilizando dos puntos de sutura con material
monofilamento sintético no absorbibley sello de fi-
brinarestablece el drengjebiliar al intestino.

2. Comprobar la continuidad y reepitelizacion del
conducto hepatico biliodigestivas con sello de fi-
brina

Material y méodo

El disefiado del estudio fue detipo experimental compara-
tivo, € universo en estudio perros criollos del bioterio del
Hospital Central Militar, el tamafio delamuestrafuedediez
caninosen el grupo control (denominado manual) y diez cani-
nos en el grupo experimental (denominado fibrina). Segun
el modelo de Arkin, el niUmero necesario de modelos por
brazo de estudio para obtener conclusiones estadistica-
mente significativasesde 21 (error oo = 0.05, error 3 0 poder
deestudio 80%, diferenciaclinica50%, DE < 200). Loscrite-
rios de seleccion, perros criollos sanos, sin limite de edad,
de mas de 5 kilogramos de peso, alimentados con croque-
tas Proplan® de Purina®. Expuestos a condiciones de luz,
humedad y temperatura de acuerdo con las variaciones del
clima. Loscriterios de exclusion, perros criollos con enfer-
medad respiratoria, digestivay de lapiel o cirugia previa.
Lacirugiasellevé acabo con el perro en decubito supino,
bajo anestesia general, con una incisién longitudinal de
|aparotomia, serealizd col ecistectomiaconvencional y pos-
teriormente diseccion de viabiliar y corte del conducto he-
patico justo por arriba del conducto cistico, se llevé seg-
mento de yeyuno previamente cortado a40 centimetros del
asafija(ligamento de Treitz) y serestableci6 lacontinuidad
de laviahiliar con una anastomosis hepético-yeyuno ter-
minolateral con multiples puntos de polipropileno 5-0 en €l
grupo manual y con dos puntos de polipropileno 5-0y sello
defibrinadelamarcacomercial Tissucol® en el grupo fibri-
na, se restablecio la continuidad del intestino con una
anastomosis lateroterminal. Se afrontaron planos de pared
abdominal, laaponeurosis con polibutester del 1y piel con
nylon 3-0. Serealizo el sacrificio alas tres semanas de la
cirugia.

Variablesdeestudio
Independientes:
* El peso.
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Dependientes:

« Complicacionestransoperatorias.

e Tiempodecirugia(quirdrgico)

e Tiempo de anestesia (anestésico),

» Toleranciaal aimento enteral.

» Tasademortalidad.

 Fiebre.

« Hallazgos en paracentesis.

 Hallazgosen lanecropsia.

« Reepitelizacion delaanastomosisbiliodigestiva.

Resultados

Las complicaciones transoperatorias (Figura 1) fueron
dos en el grupo manual, una broncoaspiracién y unalace-
racién hepética; en el grupo fibrina sélo hubo un neumot6-
rax, de los tres caninos que presentaron complicaciones
transoperatorias, sélo el del grupo fibrina presentd fuga de
laanastomosishiliodigestiva. El peso (Figura2) en el grupo
manual fue 13.5+ 3.894 kg (rango 8-21); en el grupofibrinael
pesofue17.5+ 3.408 kg (rango 13-24), (p = 0.025). El tiempo
quirudrgico (Figura 3) en el grupo manual fue 148 + 26.69
minutos (rango 121-190), en el grupo fibrina fue de 138 +
21.96 minutos (rango119-190), (p=0.35). El tiempo anestési-
co (Figura 4) en el grupo manual fue 207 + 29.76 minutos
(rango 179-250); en el grupo fibrinafue 201 + 25.23 minu-
tos (rangos 168-250), (p = 0.66). El inicio de alimentacion
enteral (Figura5) aloscaninosseinicio alas 24 horasde
lacirugia, del grupo manual 70% (7/10) aceptaron alimento
y 30% (3/10) no; del grupo fibrina 20% (2/10) aceptaron
alimento y 80% (8/10) no (p = 0.02; [RR 3.5, IC 95%
0.9495-12.90]), en ambos grupos todos | os canidos que
no aceptaron alimento presentaron fuga de la anasto-
mosis biliodigestiva y del grupo fibrina uno que acepto
alimento presenté fuga de la anastomosis hiliodigestiva. La
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Figura 1. Complicaciones transoperatorias.
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Figura 3. Tiempo quirurgico.

tasa de mortalidad (Figura 6) se dividié en una semana para
aquellos canidos que murieron antes de siete dias 'y en tres
semanas para aquéllos que fueron sacrificados a los 21 dias,
end grupo manual latasademortalidad aunasemanafuede 30%
y atressemanasde 70%, en € grupofibrinalatasade mortalidad
aunasemanafuede90% Yy atres semanasde 10%, (p = 0.062;
[RR 0.33, IC 95% 0.1265-0.8787]). Lafiebre (Figura 7) se
presento en el grupo manual en 40% Yy en el grupo fibrinaen
90%, todos los caninos que presentaron fiebre excepto uno
del grupo manual presentaron fugade la anastomosis biliodi-
gestiva(p=0.02; [RR 0.4444, 1C 95%0.2023-0.9763)).

En todos los caninos que presentaron fiebre por mas de
72 horas serealiz6 paracentesis (Figura 8) obteniendo posi-
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tividad en latirareactivaparabilirrubina, en el grupo manual
se obtuvo positividad de 30% (3/10) y en el grupo fibrinase
obtuvo positividad en 90% (9/10), (p = 0.0062; [RR 0.333, IC
95% 0.1265-0.8787]). Fue claro que en aquéllos en que se
obtuvo positividad fue claramente biliar. Se realiz6 necrop-
sia (Figura 9) en todo el universo de trabajo, independien-
temente del momento en el que serealiz6 este procedimiento
(primera o tercera semana) se encontrd en esta necropsia
gue 70% (7/10) en el grupo manual y 10% (1/10) en el grupo
fibrina presentaban integra la anastomosis (p = 0.062; [RR
7.0, 1C 95% 1.043-46.97]). Durantelanecropsiase obtuvieron
como muestras las anastomosis biliodigestivas, y se realiz
estudio histopatol dgico (Figura 10) paradocumentar si exis-
tiao no reepitelizacién delaanastomosis. Entodas|as anasto-
mosis quetuvieron fugalareepitelizacién estabaincompleta
y aquéllas que se encontraron integras lareepitelizacion fue
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Figura 7. Fiebre.

completa. Se demostré unamayor tasa de epitelizacion com-
pleta70% (7/10) en el grupo manual contra10% (1/10) en €l
grupofibrina(p=0.062; [RR 7.0, |C 95% 1.043-46.97]).

Discusion

Durante larealizacion del estudio las complicaciones en
€l transoperatorio fueron de 15% (3/20), las|aceraciones he-
péticas son comunes y la broncoaspiracion es un riesgo co-
nocido de toda cirugia con anestesia general; no asi €l neu-
motdrax que es unacomplicacion infrecuente de estetipo de
cirugia, en este caso se presentd debido a unaincision ex-
tendida hacia €l térax y como los caninos tienen una sola
pleuraque se comunicapor lalineamediaesto puede contri-
buir aque se presente esta complicacién, de lostres caninos
gue tuvieron complicaciones, sdlo uno present6 fuga de la
anastomosis biliodigestiva; sin embargo, ningunadelas com-
plicacionestienerelacion directacon ello. Al realizar el ana-
lisisdel inicio delaviaenteral en los caninosdel estudio se
demostro que aquellos que aceptaron alimento tuvieron mas
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posibilidades de no presentar fuga de laanastomosis biliodi-
gestiva(p = 0.02.), esto debido a que los caninos que evolu-
cionan sin complicaciones no pierden €l apetito, aunque re-
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Figura 8. Paracentesis.
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sulta interesante que uno de los caninos que presento fuga
de laanastomosis biliodigestiva acept6 alimento. En un es-
tudio experimental, Vojnarealizé lareconstruccion delavia
biliar con injerto venoso, encontré una mortalidad global
de 28% a 60 dias (7/25), lanecropsia encontr6 que la cau-
sa de muerte fue peritonitis biliar,?! en otro estudio de re-
construccién de la via biliar en modelo canino Rosen tuvo
una mortalidad de 6.6% (1/15) y la causa de muerte fue, a
igual que en el estudio, peritonitis biliar,?? en este estudio la
mortalidad global fue de 55% (11/20) atres semanas, y fue
mayor en el grupo fibrina 90% (9/10), la causa de muerte
fue peritonitishiliar al igual que en los estudios anteriores,
sin embargo, la mortalidad fue mayor a la reportada en la
literatura. La fiebre ha sido reportada como un dato comun
en los caninos a quien se les realiza cirugia de la via biliar
extrahepatica que tienen complicaciones,?® en este estu-
dio la fiebre estuvo presente en todos los caninos con
fuga de la anastomosis bhiliodigestiva, s6lo uno que no
tuvo fuga de la anastomosis la presentd, este canino pre-
sent6é broncoaspiracion durante la orointubacion y pudo
haber sido la causa de la fiebre; a todos los caninos con
fiebre por mas de 72 horas se les realiz0 paracentesisy sin
excepcion lamuestra obtenidafue positivaentirareactivaa
bilirrubina, el estudio demostré que lafiebrey paracentesis
positivaahbilirrubinase correlacionaron fuertemente con fuga
de laanastomosis (p = 0.02). Kram realiz6 anastomosis del
conducto biliar con sello defibrina, en un model o experimen-
tal con diez canidostuvo unafugareportadade 10% (1/10),2
en este estudio se encontré en esta necropsia que 70% (7/
10) en el grupo manual y 10% (1/10) en el grupo fibrinapre-
sentaban integrala anastomosis, el sello de fibrinano logré
restablecer lacontinuidad delaviabiliar en formasatisfacto-
ria. En un estudio experimental en modelo animal Lamesch
encontré reepitelizacion de conducto biliar alas dos sema-
nas,? en este estudio se encontré lareepitelizacion completa
alastres semanasy aunque latasa de epitelizacion fue com-
pleta en ambos grupos (p = 0.062), la prueba no compara
anastomosis con fugay sin fugatranscurrido el mismo tiem-
po después delacirugia, yaque existe unacorrelacion direc-
tadel tiempo transcurrido despuésdelacirugiay laepiteliza-
cion, los hallazgos no son concluyentes en este aspecto. El
tamafio cal culado de lamuestrano fue posiblelograrladebi-
do a falta de recursos materiales, por lo anterior €l estudio
sugiere sin ser concluyente que el sello de fibrina no es (il
enformaaislada pararealizar anastomosisbiliodigestivas.

Conclusiones

En este estudio laintoleranciaalaalimentacién enteral, la
fiebre y paracentesis positivaabilis se asociaron frecuente-
mente alaevolucién delamayoriadelos casosen loscuales
se demostro por necropsiafugaanastomatica. Los hallazgos
en lanecropsiamostraron en formamacroscopicafugadela
anastomosis en los caninos en los que fall6 la técnica de
anastomosis biliodigestiva en forma concluyente. Se puede
concluir que lareepitelizacion estd completaalastres sema-
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nas de una anastomosis hepatoyeyuno realizada con éxito
en modelo canino. La técnica de multiples puntos de sutura
con polipropileno calibre 5-0 parece ser superior alatécni-
ca de dos puntos de sutura con polipropileno calibre 5-0 y
sello defibrinapararestablecer €l drenaje biliar a intestino
mediante una anastomosi s hepatoyeyuno, ya que serelacio-
na con menor tasa de fuga de la anastomosis. No es posible
realizar con éxito una anastomosis del conducto hepatico
comun al intestino delgado en model o canino en formasegu-
ra utilizando dos puntos de sutura con polipropileno 5-0 y
sellodefibrina
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