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INTRODUCCION

El objetivo principal para la elaboracion de ésta Tesina, es la creciente
inquietud personal acerca de qué, los mondmeros adhesivos de cianoacrilato
como agentes hemostaticos tal cudl, como son aplicados en Odontologia, asi
como también la de saber su mecanismo de accion sobre las hemorragias, las
indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de éstos; comparadas

con las de los otros tipos de hemostéticos utilizados normalmente.

Pienso que ésta inquietud lo es mucho, pero no tan personal e individual
como pareceria, ya que cualquier Odontélogo preocupado por la innovacion y
avances tecnoldgicos; al escuchar o leer el titulo de ésta Tesina, le generara
todo tipo de expectativas sobre la misma, por ejemplo; alcances, usos y

limitantes de éste biomaterial aplicado a las ciencias odontoldgicas.

El topico ha generado informacion modesta hasta el momento, pero si
¢éste biomaterial es el ideal y/o resulta superior a los demas, en las
investigaciones, estara listo para quedarse en el arsenal del equipo médico-

odontoldgico, y también producira un auge, por el conocimiento de dicho tema.
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CAPITULO I HEMORRAGIA

1.1, Definicién- Se origina de las palabras del griego antiguo: haima,
SANGRE; y regnynar, REVENTAR,; de ahi se deriva al espailol moderno
HEMORRAGIA.(27).

Hemorragia es el flujo incontrolade de sangre, por ruptura en alguna
parte del sistema cardiovascular del cuerpo humane (27). Guyton dice: “Es la
perdida de sangre cuando ocurre una rotura vascular, sin importar el calibre del

vaso afectado.” (19).

La hemorragia es un problema habitual en la cirugia. La indole cruenta
sobre los tejidos, propia de toda intervencion quinirgica, conduce forzosamente

a lesiones de los vasos sanguineos. (22).
1.2, ELEMENTOS CELULARES DE LA SANGRE

La sangre que circula a través de los tejidos corporales tiene como
funcidn principal la de transporte. Lleva oxigeno desde los pulmones a los
tejidos, y bioxido de carbono, de los tejidos hacia los pulmones. Integra las
actividades mietabdlicas de los érganos, aportando nutrientes desde el tubo
digestivo al higado, metabolitos hacia los drganos de eliminacién. Ademas del
transporte masivo, ln sangre Heva mensajes en forma de sustancias quimicas
que actian sobre los diversos tejidos regulando su funcién, los ejemplos mas
notables de tales mensajeros son las hormonas de las glandulas endocrinas. La

sangre también participa en mecanismos de defensa contiene leucocitos,
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linfocitos, anticuerpos telacionados con las respuestas inmunes, células
fagociticas y contpuestos relacionados con reacciones locales a cualquier lesion
y; con la reparacion de tejidos lesionados (cicatrizacion). También participa en
los procesos hemostiticos cuando hay un proceso morboso que tiende a

disminuir la volemia y la tension hemodinamica de la sangre. (13).

La sangre puede considerarse como un tipo de tejido conectivo: le
coresponde aproximadamente el 7 % del peso corporal. Incluye células

suspendidas en una matriz liquida denominada plasma. (13).

Casi todas las células en la sangre son plobulos rojos, cuya funcién
principal es la de transportar como ya se dijo, oxigeno a los tejidos. Sin
embargo aproximadamente una de cada 500 células sanguineas, es un glébulo
blanco o leucocito; se le lama asi porque no ésta tefiido por la hemoglobina.
Los leucocitos se dividen en GRANULOCITOS y AGRANULOCITOS, los
primeros comprenden a los neutréfilos, eosinofilos y basofilos, micntras que
los segundos se subdividen en, monocitos y linfocitos. Los leucocitos tienen
diversas funciones, la mas importante es proteger al cuerpo contra la invasién
de microorganismos patdgenos. La sangre también posee gran namero de
plaquetas, que no son células, sino fragmentos diminutos de un tipo especial,
de lo que fue una célula de la médula dsea, Hlamada megacariocito. Estas son

indispensables para la coagulacion sanguinea. (19)

Eritrocitos.- En el hombre, los eritrocitos maduros no tienen niicleo. Contienen
un citoplasma homogéneo formado predominantemente, por una solucién de

hemoglobina. El 94 % es contenido proteinico de hemoglobina, el resto



incluye proteina de membrana diversas y alga de globina libre. Por forma, los
eritracitos humanos normales son discos biconcavas, su didmetro medio es de
7.2 micrametros y el espesor maxinmo es de 2 micrometros. El didmetro es
mayor que al de los capilares menores, pero los eritrocitos tienen una
estructura flexible y pueden deformarse para deslizarse dentro de tales
capilares. (32). El nimero medio de eritrocitos en la sangre es de 5.5 millones
por mP en el vardn y 4.9 millones en la mujer, dependiendo también por la
edad. Los eritrocitos constituyen, en promedio el 47 % del volumen de la

sangre del varan y el 42 % en la mujer. (13).

Leucacitos.- Estos ocupan aproximadamente 0.25 % del volumen
sanguinea. Son células nucleadas metabolicamente activas, su consumo de

oxigeno cs aproximadamente 1000 veces mayor que el de los eritracitos.

Granulocitos.- Nacen de células madre en los sinusoides de la médula
dsca y, a veces se les denamina leucocitos mieloides, ( del griego myelos = a
médula ). Por divisidn, una de las células hijas persiste como célula madre, la
atra se vuelve micloblasto, y se divide nuevamente para producir un clono de
precursares inmaduros de los tipos de granulacitos. Cuando se interrumpe la
proliferacion del clone éstas células empiczan a madurar produciendo las
formas definitivas, depositindose granulos citoplasmicos, al mismo tiempo el
nicleo adopta un aspecto mas complejo; primero en forma de herradura
después, roto en diversos lobulos unidos por filamentos, ésto explica su

nombre de leucocitas polimorfonucleares. (13)



Hay tres tipos de granulocitos; se distinguen por la afinidad que sus
grinulos citoplasmicos se tifien por diversos colorantes. La mezcla usual de
tintes, el colorante de Romanowsky, contiene colorante dcido eosina, que tifie

de rojo, y azu} de metileno, colorante basico, que tifie de azul. (19)

Neutrofilos.- Son los leucocitos granulosos mas importantes en la
proteccion organica contra la invasion aguda por microorganismos. (19) La
duracion media de vida de éstas células, es de 14 a 23 dias. Estas cclulas
normalmente no abandonan la médula odsea durante su periodo de
diferenciacion, sino hasta que penctran en Ja circulacion cuando el niicleo se ha
segmentade en cinco lobulos. Los neutréfilos estan continuamente
abandonando la circulacion como se menciond anteriormente y regresando a
ella; en los tejidos poseen una actividad importante de movimiento ameboide.
(13). Este movimiento ¢s regido por sustancias qm’michs, en los espacios
tisulares, fenomeno Hamado quimiotaxis; que aparece cuando un tejido es
lesionado. Este tejido libera varias sustancias, una de las cuales es la

leucotaxina; atrayendo al neutréfilo, (19).

Los neutr6filos tiencn la facultad de fagocitar o ingerir particulas
extraiias sobre todo bacterias y, en menor medida restos de tejido disgregado.
Al ponerse en contacto el neutréfilo y la particula extrafia su membrana se
adhiere a la particula, para luego englobarla totalmente, En general, el
neutrofilo puede fagocitar y digerir de 5 a 25 bacterias antes de agotarse y
morir; pero algunos tipos de bacterias son muy téxicas para éstos y bastan una

o dos para producir la muerte del mismo. (19)



Los granulos del neutrdfilo tienen ligera afinidad para ambos colorantes,
acidos y basicos; adoptan un color rosa purpiireo palido en frotis de sangre
teiiida (32).

Eosinéfilos.- Guardan intima relacion con los ncutréfilos, aunque
poseen granulos mayores que se tifien fuertemente con colorantes acidos, con
un color rojo anaranjado brillante. La quimiotaxis, la fagocitosis y el
movimiento ameboide son semejantes a los de los neutrofilos, pero mucho
menores. Por desgracia, no se ha dilucidado la funciéon exacta de los
cosindfilos, pero se supone que pudieran desintoxicar proteinas extrailas,
ademds; hay muchos eosindfilos en la mucosa del aparato gastrointestinal y
tejidos pulmonares, donde en estado normal entran cn la economia las
proteinas extrafias. El nimero total de eosindfilos en al circulacién aumenta
mucho durante las reacciones alérgicas. No se ha explicado éste fendmeno,
aunque cabe, que la reaccidn alérgica libere productos toxicos de los tejidos o
de los alergénos; que pudicran ser desintoxicados por los eosindfilos. Otra
causa frecuente de que awnente mucho el nimero de €stos en la sangre es la

infeccion por parédsitos (19),

Basdfilos.- También son semejantes a los neutréfilos, los granulos
citoplismicos sou mayores que al de los eosindfilos y; los grinulos se tifien de
color azul intenso al negro, con colorantes bésicos como el azul de
metileno.(32). Los movinientos ameboides, la actividad fagocitica y el
quimiotactisino de los basofilos son escasos y; es discutible que tengan
importancia en la proteccion de los tejidos contra las lesiones (13). Aunque se

ignora la funcidn de los basofilos o si son similares a las células cebadas



adyacentes al exterior de los capilares en todo el cuerpo. Estas células abundan
especialmente en las zonas pericapilares del higado y pulmones secretando una
sustancia llamada heparina. Esta s¢ difunde en la sangre e impide su
coagulacidn; ésta es una de las causas, de que la sangre no coagule

normalmente en la circulacion (19).

Agranwlocitos.- Mientras que los granulocitos son producidos en la médula
dsea, los agranulocitos son producidos en el tejido linfoide (19). Estas células
nacen de células precursoras especificas, denominadas mieloblastos, se forman
en el bazo y ganglios linféticos (13). El tejido linfoide filtra toda la linfa que
fluye por éstos, también hay tejido linfoide en timo y submucosa de aparatos

digestivos y respiratorio (32).

Monacitos.- Nacen de células precursoras especificas denominadas
monoblastos, su funcion es muy similar a la de los neutréfilos, aunque difieren
en forma y origen. Su didmeiro es de aproxinadamnente de 20 micrometros, no
poseen granulos ni el wicleo es multilobulado. Los monocitos también se
desplazan por movimientos ameboides, pero en forma més lenta. Sin embargo,
después que los monocitos lan pasado varias horas en los tejidos, s¢ ltinchan
para transforimarse en los llamados histiocitos tisulares o macréfagos. Ahora
¢stas células se desplazan en forma mas rapida a la zona de lesion tisular, con
la capacidad de englobar varias veces mds bacterias y muchos mas restos
tisulares que los neutrdfilos; muchas veces captan hasta 100 bacterias por
célula. Las propiedades fagociticas de los macréfagos son mucho mayores que

las de los neutrofilos (19)
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Linfocitos.~ El tejido linfoide y los linfocitos constituyen un sistema,
cuya funcion particular estriba en identificar y reaccionar contra antigenos.
contra sustancias de alto peso molecular que son extrafias al organismo, etc.,
La respuesta a un antigeno se denomina respuesta inmune. Esta puede ser

humosal o celular (32).

Linfocitos pequefios.- Estos tienen un didmetro de 6-7 micrometros y estan
compuestos de un nicleo denso rodeado de una delgada capa de citoplasma,
que contien¢ pocas mitocondrias, ribosomas y otros organelos (32). Hay dos
tipos de linfocitos pequefios, denominadas, Células T (dependientes del timo),

y Células B ( equivalentes de bolsa y no dependientes del timo) (32).
Linfocitos Grandes.- Estos tienen aproximadamente 12 micrémetros de
didmetro y estdn formados por los pequefios linfocitos, que han sido
estimulados para proliferar (13).

Plaquetas.- Se describiran en el siguiente capitulo (2.1.).

1.3. CLASIFICACION DE HEMORRAGIAS

Un tipo de clasificacion de hemorragias segiin el vaso afectado, lo proporciona
Kruger:

a) Hemorragia Arterial.- La hemnorragia arterial se distinguird por su carcter
palsante, el vigor del flujo y por la coloracidn rojo brllante de la sangre (27).

Pfiffer informa que se considera ya una hemorragia arterial cuando ¢l vaso

i



afectado tiene un didmetro aproximado de 1 mm o mas, en donde la tension
arterial contribuye a que el escape sea més intenso y peligroso que en una

hemorragia venosa en ¢l vaso del mismo calibre (32).

b) Hemorragia Venosa.- Esta hemorragia puede no tener la cualidad de ser
piilsatit, el flujo serd menos rapido y habra una coloracion rojo oscura del
fluido (27). Schwartz explica que Ia presion arterial y la coloracién de ta sangre
no son de los mas prioritario, sino mas bien; ¢l tratamiento oportuno de las
heridas (34).

¢} Hemorragia Capilar.- Serd en napa no pulsatil y de un rojo intermedio, La
misma puede ser constante y agresiva en la regidn bucal como resultado del
fuerte pulso arterial de un lado de los capilares y el acceso abierto, directo y no

vilvular al sistema yugular del lado venoso (27).

d) Hemorragia Externa.- Este tipo de hemorragia, ¢l sangrado producido es
hacia el exterior del cuerpo humano (34).

¢) Hemorragia Intemna.- Schwartz informa que éste tipo de sangrado no fluye
hacia el exterior del cuerpo humano, sino internamente debido a las barreras
fisicas de los propios tejidos y 6rganos. También sefiala que éstas son mis

peligrosas por el grado de dificultad para diagnosticarlas (34).
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1.4, ETIOLOGIA DE LAS HEMORRAGIAS

a) Medios fisicos.- Se relacionan en gran mediada los medios fisicos que
producen hemorragia durante los traumatismos o accidentes. Estos producen
una gran diversidad de dalos, pueden ser simples y limitados exclusivamente a
tejidos blandos o, pueden ser complejos comprendiendo estructuras
esqueléticas. Sin tener en cuenta el tipo de heridas, el tratamiento temprano de
las mismas es de suma importancia para asegurar la restauracion de la funcion
normal y la hemostasia de los tejidos (27). Estos medios fisico-mecanicos se
clasifican en Contusion, Laceracion, Abrasion, Heridas penetrantes por

puncion y por armas de fuego (27).

b) Medios Quimicos.- Los agentes quimicos que producen quemaduras y
liemorragias, se relacionan también con los accidentes. Estas heridas en un alto
porcentaje producen quemaduras de los tejidos, por desnaturalizacion y
coagulacion de las proteinas estructurales de las células involucradas. En
algunas ocasiones ¢éstas quemaduras se pueden presentar con hemorragias
concomitantes, por la erosidn de los vasos sanguineos (33). Las quemaduras la
producen el contacto con llamas, metales y liguidos calientes, gases corrosivos,

tlcalis, dcidos, etc. (27).

¢) Medios Bioldgicos.- Pueden producir hemorragias algunos agentes
biologicos, el mas conocido en la actualidad es el Virus de Ebola.

Virus de Ebola- Esta enfermedad produce un cuadro clinico conocido como
Sindrome de Fiebre Hemorragica. Se ha localizado por vez primera en la

cindad de Kikwit y en los alrededores de Bandundu, ciudades de la Republica
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“de Zaire. Segin los primeros informes epidemiologicos, se reportaron 296
casos de éste sindrome, asociado al agente etiolégico viral. El 79 % de los
casos han sido fatales y el 32 % de 283 casos han ocurrido en trabajadores del
drea de la salud. Los sintomas clinicos iniciales son fiebre, diarrea, debilidad y
fatiga, disfagia e hipo. Los sintomas tardios dc la enfermedad son hemorragias
espontaneas, en donde los mecanismos y agentes hemnostiticos carecen de
efecto seguro. Las vias de contagio mis comunes y aceptadas por parte de la
OMS son el contacto directo con fluidos orgdnicos como sangre, vomitos,
saliva, ¢l grado de contagiosidad por orina o heces atn no se ha dilucidado La
prueba de diagnostico usada es la de ELISA, que detecta al antigeno especifico
que produce la enferinedad. El método de prevencion contra la enfermedad son

los mismos aceplados y aplicados para con ef virus del SIDA.
CAPITULO 11 FISIOLOGIA DE LA COAGULACION SANGUINEA
2.1, FACTOR CELULAR

a) Plaquetas.- Se trata de los clementos formes mdas pequeiios de la sangre
también llamados megacariocitos, tienen forma de disco, con didmetro
aproximado de 2-3 micrometros y espesor de 0.7 de micrometro, El nimero de
plaquetas varia entre 150,000 y 400,000 por mm3 de sangre. Ocupan
aproximadamente 0.5 % del volumen de ésta. Pasan en la sangre de 8 a 14 dias.
Estas células se forman principalmente en la médula ésea por la protusion

citopldsmica de los megacariocitos (34).
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2.2, FACTORES VASCULARES
a) Vasoconstriccion y espasmo vascular local

La coagulacion sanguinea es el mecanismo y una parte de la hemostasia,
pero otra de tanta importancia es la contraccion espistica de las paredes
lesionadas del vaso sanguinco. Esta es la respuesta vascular inicial a las
lesiones, incluso a nivel de los capilares. El traumatismo de un vaso
desencadena impulsos que cursan por las superficies de las fibras del musculo

liso provocando la disminucidu en la luz de dicho vaso (34).
b) Adhesién y agregacién plaquetaria.

Las plaquetas poseen una delgada membrana cargada negativamente en
el exterior y las parcdes endoteliales externas también estin cargadas en esta
forma, en estado normal, de manera que las plaquetas son repelidas por éstas
paredes. Cuando se rompe un vaso, el endotelio lesionado pierde su carga y
permite que las plaquetas se adhieran al punto de rotura. Este proceso de
adhesion hace que las plaquetas se desintegren y viertan sus sustancias en los
tejidos vecinos (19). El Factor 1Il plaquetario, una de las sustancias liberadas
inicia la formacion de activador de protrombina; en una forma similar, pero no
idéntica a como se produce por la influencia de tromboplastina (33). La
diferencia estriba en que el Factor 11l plaquetario reacciona con un grupo
diferente de factores en la sangre, para producir el activador de protrombina.
En éste esquema se necesita iones de Calcio igual que en el esquema de la

tromboplastina (19).
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Bowman y Schwartz describen las funciones y efectos de las plaquetas en la

formacion del coagulo, desde su inicio hasta la liberacion del Factor I

plaquetario en la forma siguiente:

i

Vasoconstriccion o espasino vascular local.

Exposicion de la colagena subendotelial a la que se adhieren las
plaquetas por efecto de las lesiones.

La adhesion anterior se logra por el cambio de la carga negativa a carga
positiva de la pared endotelial lesionada y, ya que las plaquetas tienen
carga negativa se produce una traccion eléctrica entre dichas superficies.
La adhesion de las plaquetas entre si requiere de la participacién del
factor de Von Willebrand, que es un complemento especifico de la
membrana plaquetaria. Este factor al combinarse con calcio +2 y ADP,
neutraliza la carga superficial entre plaquetas, permitiendo su adhesion.
Las plaquetas después se expanden y emiten prolongaciones a mancra
de pseudopodos, ademds de iniciar una reaccion de liberacion que atrae
més plaquetas de la sangre circulante; en consecuencia, se forma un

agregado plaquetario laxo.

Hasta aqui el proceso ¢s reversible y no se acompaia de secrecién. La masa de

plaquetas fusionadas sc denomina trombo blanco. El agregado descrito por

éstas causas produce un cambio lamado metamorfosis viscosa, en el cual las

plaquetas fusionadas liberan su contenido en forma de granulos. Estas

sustancias liberadas som: Factor NI plaquetario, Factor IV plaquetario y

16



trombina. La reaccion de liberacion hace que el agregado sea més compacto ¢

irreversible [taméndosele entonces trombo rojo (13 y 34).

¢) Factores de la coagulacién sanguinea.

Existe una clasificacion internacional de trece constituyentes sanguineos

(12 proteinas y un calcio ionico), que participan en la coagulacion de la sangre.

Estos se designan con niimeros Romanos del I al XIII, representando el orden

en que fueron descubiertos y no el orden en que desempeilan su papel dentro

de la hemostasia, éstos son :

Factor |
Factor 1l
Factor 11
Factor IV
Factor V
Factor VI
Factor VII
Factor VIII
Factor IX

Factor X
Factor X1

Factor Xl
Factor X111

Fibrinogeno.

Protrombina.

Tromboplastina,

Calcio.

Proacelerina o factor de Owen.

Lo mismo que el factor V.

Proconvertina.

Factor antihemolfilico A, (AHF) o tromboplastinégeno.
Componente plismatico de tromboplastina, (PTC) o factor de
Christmas,

Factor de Stuwart-Prower.

Factor antihemofilico C, antecedente tromboplastinico del plasma
(PTA).

Factor de Hageman o factor de contacto.

Factor de Laki-Lorand o factor estabilizador de fibrina.
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La coagulacion propiamente dicha es el proceso en que se convierte la
protrombina en trombina, enzima proteolitica que a su vez desdobla al
fibrindgeno soluble en fibrina insoluble, con Ia finalidad de estabilizar y

reforzar el trombo blanco (34).

El conceplo tradicional del sistema de coagulacién se deriva de estudios en
tubos de ensaye y consiste en dos mecanismos a saber, el intrinseco y

extrinseco (34).
d) Estadios de la coagulaclén,

El objetivo del primer estadio de 1a coagulacion se refiere a la activacién
de la tromboplastina por el sistema extrinseco e intrinseco, contribuyendo

ambos a una via comin que producen tromboplastina activada (27).

Con respecto al extrinseco, fundamentalmente todos los tejidos
contienen un complejo de sustancias conocidas como tromboplastina (Factor
I}, que es activada por la reaccion enzimatica B-globulina, proconvertina

(Factor VII) y el calcio libre (Factor 1V) (27).

El sisterna intrinseco se inicia por la activacién del factor de Hagemiun (
Factor XII ) por contacto con la intima endotelial o coldgena de la misma.
Después de ésta activacion, hay una serie secuencial de activaciones en las que
cada paso inicia al siguiente. EI Factor Il plaquetario activa al antecedente de
la tromboplasting plésmatica ( Factor XI ), éste factor después activa al

componente tromboplastinico det plasma (PTC Factor [X), el factor antes
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mencionado activa al Factor Antihemofilico (AHF o Factor VIII). La
activacion de los factores VIII y IX requieren de la presencia de los iones de
Calcio (Factor [V) (27).

Una vez que ambos sistemas han comenzado la activacion de la
tromboplastina, se activa una via final comin a ambos. El Factor X o de Stuart-
Prower, el Factor V, el Factor Il y ¢l Calcio inonico ( Factor I'V) contribuyen,

en el orden dado a la activacion final de la Tromboplastina (27).

El objetivo del segundo estadio es convertir la enzima Protrombina
inactiva (Factor II), en trombina por medio de la tromboplastina generada en el
primer estadio, en presencia del ion Calcio. Se requieren cantidades adecuadas
de Factores V, VIl y X para que se produzca ésta conversidn: por lo tanto una

deficiencia traera como resultado un tiempo de protrombina prolongado (27).

El objetivo del tercer estadio es convertir el fibrindgeno soluble (Factor
I) en fibrina insoluble. El fibrinégeno por la accién de la trombina, es
convertido ¢n monémero de fibrina que se agrega para formar polimeros de
fibrina. Las pequeflas cantidades del factor estabilizante de la fibrina o de Laki-
Lorand, (Factor XHI), que es activado por la trombina y el ion Calcio, produce
el entrecruzamiento de los polimeros de fibrina formando y reforzando el
trombo rojo (27).

CAPITULO 111 HEMOSTASIA.,

3.1, DEFINICION - Es la cesacion espontinea o inducida del flujo sanguineo,

en las rupturas en la integridad del sistema vascular (27). Es un proceso
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complejo que interrumpe la extravasacion de sangre, genera la red de fibrina y
tarde o terprano climina a ésta cuando ya no es necesaria; en ella participan la
vasoconstriccion, coagulacion y fibrinolisis ocurriendo en este orden descrito
(34).

3.2, CLASIFICACION DE AGENTES Y MANIOBRAS
HEMOSTATICAS.

FisSICOS.

SUTURA .- Es el mecanismo més utilizado en la actualidad para el tratamiento
de las heridas, ya sean inducidas para un fin terapéutico o las generadas por un
suceso inesperado como son los accidentes. Hay variados métodos y técnicas
quirirgicas para proveer la hemostasia requerida, de acuerdo al caso en
particular (33). En el mercado se encuentran a la venta diferentes tipos de
calibre de agujas asi como también en su forma. Con respecto a la sutura
propiamente dicha, éstas pueden ser de origen natural o sintético; también

pueden ser absorbibles y no reabsorbibles (22).

PRESION Y COMPRESION - Es ¢l método més antiguo que se conoce para
lograr el cierre de un punto hemorragico. Cuando se aplica presién a una
arteria 0 vena en un punto proximal al sitio hemorragico, disminuye el
sangrado, lo que pernite acciones mas definitivas. La presion se puede hacerse

con gasas, con los dedos, vendajes y pinzas hemostaticas, etc. (34),
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Los dedos ticnen la ventaja de ser el dispositivo para provocar
hemostasia menos traumatico. Todas las pinzas, incluso las Hamadas pinzas
vasculares atraumaticas originan lesiones de la intima vascular. La desventaja
obvia de la presion digital, es que no se puede emplear de modo permanente
(34). Las hemorragias de los grandes vasos se pueden controlar usando el

anterior método, junto con otros de los que continnacion se describirin (33).

LIGADURAS .- Aulus Comelius Celsus popularizo el empleo de ligaduras en
el primer siglo de nuestra era. En virtud de la fuerte influencia de Galteno, que
se inclinaba por la cauterizacidn, no se generalizo el uso de dquel método. En
1522 Paré redescubri6 el uso de las mismas. En 1800, Physick utilizé suturas
absorbibles de ante y pergamino. En 1858, Simpson introdujo la sutura de
alambre y en 1881, Lister empleo el Catgut cromico. A principios del siglo XX

Haslted subrayo las ventajas del uso de la seda (34).

Cuando la maniobra de presion no tuvo el éxito deseado, se utiliza como
otra opcion la ligacion por sutura. Las ligaduras pueden ser colocadas en los
extremos de los vasos cortados. La técnica habitual consiste en colocar dos
pinzas hemostéticas en el mismo, con las puntas en los extremos seccionados,
traccionando un poco; haciendo y colocando los nudos necesarios. Las
ligaduras en masa son aquellas suturas que se colocan en los tejidos blandos

que circundan los extremos seccionados del vaso (27).
CRIOTERAPIA.- El enfriamiento extremo o criotermia se aplica mucho en

Medicina y Odontologia. La criocirugia se aplica por ¢jemplo en Ginecologia y

Neurocirugia. La Crioterapia usa temperaturas que van de -20 a -180° C,, ¢l
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congelamiento ocurre alrededor de una canula especial en 5 segundos. Con
estas temperaturas ocutre necrosis cridgena aséptica de tejidos, capilares, etc.
Las paredes mnusculares de las grandes arterias son excepcion a ésta norna;
aunque estos vasos y la sangre estén congelados; no ocurre la coagulacion de la
sangre, pero si una vasoconstriccion local; la circulacién normal se reanuda al
ocurrir ¢l descongelamiento. Este método tiene sus indicaciones especificas y

sus limitantes (34).

TERMOCOAGULACION .- La tennocoagulacién de los tejidos tiene una larga
historia. Produce normalmente lesiones térmicas irreversibles, su aplicacion
depende entre otros factores de las caracteristicas anatomo-topograficas
tocales, sin olvidar que en las consideraciones para su aplicacion se debe
incluir forzosamente la patologia de las quemaduras, Ademds de la coagulacion
de las estructuras proteicas la continuacion del calentamiento conduce a
perdidas hidricas locales y retracciones del tejido que conlleva a la compresion
de vasos y a la hemnostasia (22). A medida que aumenta la temperatura y la
destruccidn de enzimas intracelulares, se pasa los estados de necrosis aséptica,
con los fendmenos consiguientes. A temperaturas superiores se forman
vesfculas de vapor y finalmente la desnaturalizacion total de las protefnas, que

se manifiesta como una zona de carbonizacion (22).

La profundidad dc lesiones témmicas de los tejidos depende del tipo de
energia aplicada, de la intensidad y el tiempo de exposicidn; asi como de las
caracteristicas de los tejidos y la perfusion sanguinea local, ésta ultima puede

actuar como un sistema refrigerante y limitar la magnitud de la lesiones (22).
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ELECTROCAUTERIOQ.- La preferencia de Galeno por la cauterizacian influyd
en la Medicina por 15 siglos, hasta que se tuvieron en cuenta las enseflanzas de
Paré. El empleo del cauterio revivio en 1928 cuando Cushing y Bovie lo
aplicaron al logro de hemostasia en vasos finos de dificil acceso como los del
cerebro. Con el cauterio el calor se transmite directamente del instrumento &
los tejidos por conduccion; con el clectrocauterio, el calentamiento ocurre por

induccidn a partir de una fuente de corriente eléctrica (34).

En caso de emplear el electrocauterio, la amplitud se debe ajustar en un
valor suficientemente alto para producir coagulacién rapida, pero no al punto
de que se cree un arco voltaico entre los tejidos y la punta del instrumento. Al
electracauterio solo nos vamos a referir como un instrumento initil en la

actualidad y perteneciente a Ia historia (22).
Las desventajas de éste instrumento son:

- Formacion de arcos voltaicos provocando quemaduras fuera del drea a
operar,

- Fuga de corriente cuando se usan equipos de mnonitoreo.

- Necesidad de colocar un electrodo negativo bajo el paciente, para
evitar quemaduras cutdteas graves.

- No se puede utilizar con ciertos anestésicos generales (gaseosos), en

virtud del riesgo de explosion (34).

BISTURI ELECTRICO.- El bisturi eléctrico conto instrumento de desarrollo

posterior al electrocauterio ocupaba un lugar firme en cirugia. La capacidad de
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conduccion y la superficic expuesta estan estrechamente relacionadas con los
liquidos de la zona afectada, por cste motivo su aplicacion depende de
elementos locales variables que escapan al control del operador, especiaimente
en ¢l caso de hemorragia ya que la hemostasia por coagulacion requiere el
contacto directo del electrodo con el tejido y; la presencia de sangre conduce a
fracasos. por que los codgulos se adhieren al electrodo; con lo que se produce
una lesion térmica considerable en los tejidos vecinos y se incrementa la
extension de masa histica desvitalizada. Aunque en situaciones especiales este
instrumento es muy eficaz como; en incisiones de corta longitud, esterilizacion

de las incisiones y hemostasia en sangrados capilares (22).

COAGULADOR INFRARROJO.- Una via moderna para la termocoagulacion
es la absorcién de ondas electromagnéticas de focos de radiacion infrarroja de
intensidad adecuada, con la transformacion en energia calorifica. Gracias a éste
instrumento, con un conductor de luz en la superficie de salida, se ha logrado
mejorar la aplicacion; en el sentido de que el codgulo ya no queda adherido en
la superficic de contacto. El efecto coagulador también es suficientemente
seguro. Su principal inconveniente, es la zona relativamente grande, afectada
por la termocoagulacion. Por éste motivo, su aplicacion en la cavidad bucal no

es siempre posible, debido a la proximidad de las estructuras anaténicas (22).

RAYO LASER.- En 1960 Theodore Maimman proporciond una fuente de
energia totalmente nueva, bajo los auspicios de los laboratorios Hughes de
Malibi Califomia; hace funcionar el primer Laser en ¢! Mundo, usando como
medio activo un cristal de rubf sintético. Actualmente el Laser es utilizado en

muchas disciplinas médicas (Endoscopias, Oftalmologfa, Neurocirugia, Etc.).
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Por lo general su empleo sélo es posible en centros hospitalarios, sanatorios y

consultorios con solvencia econdmica, debido a su alto costo (28).

Existen muchisimos tipos de Laseres conocidos, sin embargo en el
mercado existen solamente 25, de los cuales 5 son los que mas se usan en
Odontologia. Los aparatos Laseres se clasifican por el elemento activo que

usan para producir energia. Asi tenemos que estos elementos pueden ser:

Sélidos, como el de rubi 0 el Nd:YAG.

Sélido semiconductor, como el de arsenuro de Ga y Al (GAAlAs), o el
de sulfuro de plomt; (PLS).

Liquidos, como la thodamina.

Gas dindmico, comoel CO?

Gas a transiciones atémicas, como el (He-Ne).

Gas ionizado, como ¢l AL

Quimicos, como el HF.

De electrones libres, entre otros (28).

Encontramos gran variedad de Laseres en combinacién como son: Los de
Kripton-YAG, holium-YAG, YAG-CO?, ebrium-YAG, etc. (28).

Dentro del campo Médico y Odontolégico existen: Los Laseres de tipo
terapéutico, denominados tumbién como suaves (trabajan con una potencia de
20 miliwatts); y los duros o quirirgicos (los que trabajan entre 80 y 100
miliwatts). Como ejenplos de Laseres suaves tenemos ¢l Argon, el de He-Ney

el GaAlAs; y de duros tenemos al de CO? o el de Nd-YAG (28).
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En Ia aplicacion clinica estos tipos de Laseres son muy buenos para proveer
lhiemostasia como ya se dijo anteriormente, coagulando las proteinas de los
tejidos, ademas de proveer una zona aséptica (28).

Entre las ventajas de los Laseres aplicados ala Medicina son: tiene acciones
analgésicas, antinflamnatorias, bioestimulatorias, antisépticas y hemostaticas; lo
que redunda en la reduccidn del uso de antibidticos, analgésicos y una mayor

comodidad para el paciente en ¢l postoperatorio (28).

QUIMICOS.

TROMBINA.- Esta proteina presente en el suero sanguineo se emplea como
agente topico, produce y coagula directamente al fibrinégeno en fibrina,
produciendo la hemostasia requerida. Ries-Centeno informa “se emplea en
forma topica y en general no presenta incompatibilidades. Se puede usar la
trombina humana o la de origen animal”. También informa que una de las
ventajas de ésta, es que se puede utilizar en forma conjunta con otro tipo de
hemostaticos, como los que generan una red artificial de fibrina (Gelfoam,
Fibrifoam) (33).

FIBRIFOAM (Espuma de fibrina).- Es un valioso agente hemostatico, descrito
por Bearing en 1944, Se obtiene haciendo actuar fibrindgenc con trombina. En
estado seco el fibrifoam y gelfoan presentan una gran area superficial
actuando asi: La sangre entra en esta red y la funcion de la coagulacion se
realiza gracias a la propiedad del material de retener y estimular la adhesion-

agregacion plaquetaria. El fibrifoam puede ser usado como tal o como vehiculo
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para otro tipo de hemostaticos. Tiene la propiedad de absorberse rapidamente.
con una minima reaccion tisular ¢ imperceptible desde el punto de vista clinico
(33).

GELFOAM.- Este como el anterior, es una esponja de gel, estérl sin
propiedades antigénicas, descrita por Correll y Wise en 1945. Se trata de una
matriz esponjosa derivada de gelatina animal, insoluble pero absorbible. Se
expende en contenedores esterilizados por calor seco a 150°C.; de aspecto
blanco lechoso, es sumamente liviana .Tiene propiedades hetnostaticas por si

misma dado su enorme drea superficial para retener las plaquetas (33).

CELULOSA OXIDADA - Esta se obtiene transformando la gasa o el algodén
(celulosa) en un acido organico (el acido polianhidroglucurdnico), por la
accion del bioxido de nitrégeno. Fue empleado por Putnam en neurocirugia,
como un vehiculo para la trombina. Requiere de un procedimiento de
esterilizacion particular (por formaldehido) y no puede ser reesterilizado una
vez que el material se ha retirado de su contenedor. No es irritante y puede ser
asimilado en un tiempo variable. Uno de sus nombres comerciales es el Oxycel
(34).

CELULOSA OXIDADA REGENERADA .- Este material hemostatico como el
anterior son materiales de celufosa alterada que reaccionan quimicamente con
la sangre y producen una masa adherente que funciona como un codgulo
artificial. Estas, sustancias relativamente inertes, se reabsorben por licuefaccion
de una semana a un mes. La celulosa oxidada regenerada posee efecto

antimicrobiano corroborado (34).

27



COLAGENA MICRONIZADA - La coldgena micronizada o microfibrilar tiene
tanta eficacia como los demds materiales citados. Esta es un material de
colagena purificada de corion de bovinos, el tiempo en el que provoca la
hemostasia es de aproximadamente de 1 a 5 minutos. Su tiempo de absorcidn
en ¢l cuerpo es de 12 o menos semanas. Esta no tiene propiedades bactericidas

comprobadas (34).

Las propicdades neccsarias de los hemostdticos quimicos antes
mencionados, incluyen facilidad de manejo, efecto rapido, absorcién rapida,
ausencia de efecto irritante y autogenicidad, como también de accion
hemostatica independientemente del mecanismo de coagulacion general

presente en ¢l organismo (34),
TRANSFUSION SANGUINEA Y SUSTITUTOQS SANGUINEOS

Cuando un ser humano pierde mucha sangre por accidentes y/o
traumatismos, para salvar su vida se le debe administrar sangre en forma de
transfusion. Este método se emplea para tratar la anemia y otras deficiencias
sanguiness. También en estos casos se esta proveyendo de una maniobra
hemostdtica. Para la transfusién, pueden emplearse cualquier método que
transfiera la sangre del donador al receptor. La técnica mas empleada en la
actualidad consiste e¢n obtener la sangre del donador cn un recipiente,
mezclandola continuamente con una pequefia cantidad de citratos de sodio,
potasio, amdnico, elc., y una pequeiia dosis de glucosa. Los citratos impiden la

coagulacion y la glucosa proporciona nutricion para los eritrocitos y manticne
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integra su estructura. Esta sangre recién donada puede administrarse de
inmediato al receplor, o puede guardarse en el refrigerador a 0 grados C hasta

por 3 semanas (19).

Al final de ésta * tirania de los 21 dias *, como se designaba al periodo
de almacenamiento y si no se usaban; los globulos rojos habian envejecido
tanto fuera de! cuerpo, que eran inadecuados para las transfusiones. Con el
tiempo, se encontrd una respuesta al problema; en las técnicas de la
criobiologia (del griego KRYOS; frio como el hieto ). El reverendo Basile J.
Luyet, de Suiza, trabajando en la Universidad de St. Louis de E.U.A.; encontro
en 1949, que podia conservar el 70 % de los glébulos rojos bovinos si hacia
descender la temperatura a -130° C., en un periodo de un segundo. Qiros
cientificos que siguieron investigando 1a congelacion de la sangre humana,
descubrieron que e! contenido de agua de las células se podia suplir con
glicerol, que al congelarse no forma los cristales de hielo que suclen romper la

membrana celular del ertrocito (31).

Ahora los criobioldgos conservan sangre completa por medio de varios
métodos. En todos éstos, las técnicas basicas son las mismas, los eritrocitos se
llenan de glicerol, se guardan en bolsas de plastico herméticas y después se
sumergen en Nitrogeno liquido o se congelan en refrigeradores especiales.
Antes de una transfusion, se lavan las células con solucion salina ¢ de azicar
para eliminar el glicerol. Este procedimiento es tan eficiente, que la sangre que

lleva guardada 10 afios, no se puede distinguir de ta recién congelada (31).
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Pueden inyectarse distintas soluciones organicas e inorganicas para
aumentar ¢! volumen sanguineo o plasmatico. Estas soluciones se !aman
sustitutos sanguineos. Con mucha frecuencia uno de ellos es mas conveniente
por ¢l momento, que la sangre misma; por ejemplo en un hospital o en el
campo de batalla, es muy dificil conservar cantidades suficientes de los
distintos tipos de sangre, los sustitutos pueden administrarse sea cual sea el
tipo sanguineo y por ello, pueden emplearse con rapidez y facilidad en
circunstancias dificiles. Estos sustitutos pueden ser plasma, solucion salina de

varios porcentajes, Dextran, etc. (19).

CAPITULO IV QUIMICA ORGANICA.

Para entender y comprender mejor a los adhesivos de cianoacrilsto, es

menester conocer unas definiciones y conceptos previos.

4.1. ANTECEDENTES.

El carbono, piedra angular en la quimica organica o de las moléculas

gigantes, presenta las caracteristicas siguientes:

Es un elemento no metal, no tiene un punto de ebullicion ni de fusion
determinado. debido a que el carbono no se conoce en forma liquida en su
estado fundamental, tiene un numero atomico de 6, peso y masa atomica de
12.01. con 4 valencias. El carbono existe en dos formas alotropicas: El grafito
y el diamante. Ambos son cristalinos en su reticulado espacial y los atomos

estan unidos con enlaces covalentes (17).
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Las caracteristicas mencionadas anteriormente corresponden al elemento
en su estado natural pero en quiinica organica estas propiedades se combinan o
conjugan con los elementos con los que toma contacto, al igual comno ocurre ¢n
la quimica inorganica; con la gran diferencia que en la organica, el carbono es
uno de los elementos basicos estructurales y ticne la propicdad de formar

moléculas de elevado peso molecular (17).

El carbono es el tnico clemento capaz de formar largas cadenas con
atomos del mismo elemento. Estos compuestos de largas cadenas de carbono
estdn presentes en muchas de las sustancias béasicas y estructurales de las
células de los seres vivos (glucosa, fosfolipidos, enzimas, hormonas) por lo que
la quimica organica esta muy relacionada con la bioquimica. Estos
conocimientos han proporcionado al hombre 1a oportunidad de mejorare asi
mismo y a su propia vida, mediante la sintesis de medicamentos y

biomateriales (17).
4.2, HIDROCARBUROS.

El resultado de la capacidad del carbono para unirse consigo mistno en
cadenas, incluse en anillos ¢s una varicdad infinita de compuestos organicos,
Se caleula que se han estudiado mas de 2 millones de diferentes compuestos
orgdnicos hasta hoy dia y, ésta cifra va aumentando a razén de varios miles de
compuestos nuevos por afio. El niimero de compuestos inorgdnicos conocidos

solo llega a unos 250 mil (17).
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Como se conoce un nimero tan grande de compuestos organicos, es
necesario clasificarlos en grandes grupos para su estudio. Lo iniciaremos con
los hidrocarburos, éstos son los compuestos organicos mas sencillos, ya que
constan solo de carbono en su estructura bdsica, asi como de hidrogeno y

algunos otros elementos ocasionalmente, tal como el oxigeno, nitrdgeno, etc..

En relacidn con su estructura los hidrocarburos se dividen en dos clases

principales y continuacion en familias:

HIDROC RBUROS

ALIFATICOS AROMATICOS
ALCANOS ALQUENOS ALQUINOS  ALICICLICOS

LINEALES  RAMIFICADOS

ALCANOS.

Los primeros miembros de la seri¢ de hidracarburos aliféticos afines conocidos

como alcanos se muestran en la figura siguiente: Fig. 1.

" K YK
H—CI:—H H—?—'?—H H—-L“-—Elt—lf—-H
H H H HHH
Motano CH. Etarva C:He Progana C:Hs
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Obsérvese que empezando con el propano, cada miembro de la serie
esta formado por la adicion de un grupo metileno (-CH2). Una serie como ésta,
en donde cada miembro siguiente estd formado por la adicion del mismo grupo,
se conoce como serie homéloga. La serie homdloga de los alcanos puede ser

representada por la formula general (CnH2n+2).

Las formulas que se dan en la fig. | para los tres primeros miembros de
los alcanos se conocen como formulas estructurales desarrolladas y muestran
como los dtomos estdn unidos entre sf. Para ahomar tiempo y espacios los
quimicos a menudo utilizan la formula estructural condensada.

En los alcanos, cada dtomo de carbono esta unido por un enlace covalente
sigma a los otros étomos. La capacidad de enlace del carbono en éstas
moléculas esth saturada es decir, existe el maximo de unidn, por esté razén los
alcanos también se conocen como hidrocarburos saturados. Los nombres de los

alcanos siempre terminan en el sufijo ano (17).

ISOMEROS.- Son moléculas que pertenecen a una familia determinada, que
contienen exactamente el mismo numero de atomos pero éstos estan dispuestos
en forma diferente en cada caso. Asi el butano y el isobutano comparten la
misma formula (C4H10) pero sus diagramas estructurales revelan diferencias

en la colocacion de los dtomos (21).

CADENAS RAMIFICADAS .- La naturaleza tiene en todos sus aspectos, una
maravillosa variedad y a la vez una hermosa y sencilla similitud. Esto queda
bien ilustrado por los alcanos, donde no solo se encuentran compuestos con

cadenas lineales de atomos de carbono, sino también isomeros estructurales
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con cadenas ramificadas de dichos compuestos. Por gjemplo para el butano,

C4H 10, existen dos formas isomeras (17). Fig. 2.

H

H- -H
IR
S T
HHHH

Butano normal o Igobutano
n-butano p.e.0.5°C, p.e.10°C

El nimero de formas isomeras posible aumenta rdpidamente, al
aumentar el nimero de atomos de carbono en la molécula. Para el pentano
(CSH12), existen tres formas isomeras. Como hemaos observado los alcanos
normales o de cadena lincal, se nombran basandose en el numero de dtomos de
carbono que hay en la molécula y para designar a los millares de variaciones
isdmeras y derivados quimicos de los alcanos; por esto ¢s necesaria una
nomenclatura que sea logica y sistematica. Los Quimicos Orgénicos han

emitido:
1.- Para los hidrocarburos de cadena ramificada y sus derivados se usa, como

base para el nombre; la cadena mds larga de atomos no ramificados de la
moléeula (17). Fig. 3.
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Un deorivado Un derivado
del butano del hexano

2.- A cada carbono de la cadena no ramificada se¢ le da un nimero para
establecer su posicion a lo largo de esa cadena. Los carbonos se numeran par
que aquéllas posiciones, en los que haya ramificacién o se hayan sustituido

atomos de hidrogeno; tengan los nimeros mas bajos posibles (17). Fig. 4.



3- Los grupos de hidrocarburo que aparecen como ramificaciones de un
tomo de carbono a lo largo de la cadena se nombran como derivados de los
alcanos, afiadiéndoscles el sufijo-1LO. Se les conoce como grupos o radicales

Alquilo (17). Fig, 5.

H H H HH
H —g‘lj . H"‘H'—'(': cemo an: H—t‘:*—- m.(';a_()_u_H
| | t
R l!i H H H
Metano a Moatilo
H——ll:—H
H

2-metilbutanc

4.- Los derivados halogenados y otros no alquilicos de los alcanos también se

nombran segiin su posicién en la cadena de carbono (17). Fig. 6.

HHHH M H H i H H
wddddo LA LE L,
P'll H W H H B H H
W H H-C—H

H
H—-(F-OI
1ciurm3.metllbuteno H

mejar qup 2.mellld.
dambutena). 1-cinm-S-etliheenns
[wwjor gue &-elil-G
darahcxans|.
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Un examen de los Gltimos ejemplos indica que Ia estructura molecular

de los compuestos organicos pueden llegar a ser muy complejos (17).

ALCANOS ALICICLICOS.

Seialaremos brevemente que existen hidrocarburos alifaticos saturados
que forman cadenas cerradas. En éste caso, los carbonos terminales de una
cadena abierta se unen para formar un compuesto anular o ciclico.
Esencialmente hay determinadas diferencias en alguna propiedades fisicas,
como densidades, puntos de ebullicidn, etc., con sus congéneres de cadena
abierta (17). Fig, 7.

&
R oH H—Cc—
H-G=¢ ¢ H | =
Mo A H—C— T~mH
0
=t
Propano
{(p.0.41°C.) Ciclopropanc
(p.©.33°C.)

ALQUENQOS.

El ctileno (C2H4), es ¢! primer miembro de una serie homdloga de
compuestos llamados alquenos, que se representan por la formula general de su
estructura (CnH2n). (17). A diferencia de los alcanos, la méxima capacidad de
combinacién de los dtomos de carbono; en los alquenos no esta totalmente
satisfecha por los atomos de hidrogeno unidos a ellos. Cuando menos existe un
doble enlace covalente carbono-carbono dentro de 1a molécula de un alqueno,

Existen enlaces sigma y pi entre dtomos adyacentes de carbono. Por las
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caracteristicas antes mencionadas los alquenos se conocen como hidracarburos

no saturados (17)
NOMENCLATURA DE LOS ALQUENOS Y SUS DERIVADOS.

El nombre basico de un alqueno se obtiene utilizando el prefijo
apropiado y afiadiendo el sufijo ENO. En los alquenos la nomenclatura resulta
mis compleja, ya que el doble enlace covalente puede encontrarse en
diferentes lugares de la molécula, es decir; se presenta un isomerismo

estructural de doble enlace (17).

1.- Ahora, partimos de la cadena de carbono mas larga que contenga el doble
enlace y, contamos los dtomos de carbono a partir del extremo de la cadena
mas proxima al doble enlace. Los grupo alquilo y otros derivados de los
alquenos, se denominan como se hizo en el caso de los derivados de los
alcanos, sin embargo; ¢l doble enlace de los alquenos establece el orden

numérico dado a los dtomos de carbono (17). Fig. 8.

H H H
H H H H H
1-Butsano 2.-8utono
CH=CH, CH,CH=CHCHY,
H HHH H H }ii
H—C .L(';J.‘l:.t.ﬁ é.\. S.CL-CLH
R R Rl AR
H—-t':—H H—G¢—H
H H
2-Matil-1 but
2-Metlbutano CHACORTILOH,

(CHQ CINCI,CH,
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ISOMERIA CIS Y TRANS.

La existencia del doble enlace en los alquenos produce y conduce a
compucstos isomeros geomeétricos que contienen la misma formula y el misnio
tipo de enlace doble quimico, pero de diferente orientacién espacial. La
isomeria CIS-TRANS de una molécula organica dada es: La estructura en las
que las moléculas diferentes al carbono, ocupan dngulos adyacentes de la
configuracion planar cuadrada se llaman isomero-CIS; se deriva de la palabra
latina que significa, “De este lado”. De la misma manera si ésta molécula
diferente al carbono, ocupa vértices diagonalinente opuestos en la
configuracién planar cuadrada, se le Hama isdmero-TRANS, de la palabra
latina; que significa “Al otro lado”. El caso més sencillo de isomeria CIS-
TRANS en los alquenos es el 2 buteno (17). El doble enlace entre los atomos
de carbono impide que pueda girar un con respecto al otro. Asi ésta molécula
planar puede tener los dos isémeros estructurales CIS-TRANS que se muestran
en la siguicnte figura (17). Fig. 9.

1Y il

o= .
HC CH, H CH,
cls:2-huteno trans:2.buteno
{p.e. 1°C) {p.e. 4°C)
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ALQUINOS.

El acetileno o etino (C2H2), es ¢l primer compuesto de una tercera serie
homéloga de hidrocarburos aliféticos, los alquinos. La formula general para
¢sta serie es Cnli2n-2. A los alquinos se les nombra de la misma manera que a

los alcanos y alquenos, salvo que se les afiade el sufijo INO (17). Fig, 10.

Edno (acedleno), Cdk [ H—-Cm=(C—H
| |
2butino, Cdk 6 H—(I:—c_c_(i;_.H
H H

Como se puede ver en la anterior figura, el rasgo caracteristico de los
alquinos es la presencia de un enlace covalente triple, existe un enlace sigma y
dos pi; entre dtomos de carbono contiguos. Asi, los alquinos son hidrocarburos

no saturados (17),
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DEFINICIONES.

MONOMERO.- Esta palabra se deriva de! Griego: que significa una sola parte

o un solo miembro (21).

POLIMERO.- Esta palabra se deriva del Griego: que significa muchos
miembros o muchas partes (21). Es una molécula gigante formada por cientos

de miles de moléculas menores basicas (Monomeros) (21).

COPOLIMEROS.- Es una molécula gigante compuesta de dos o mas
monodmeros quimicamente diferentes, que se alternan regularmente durante la

polimerizacién. Un ejemplo de ésto es el caucho sintético (21).
4.3. POLIMERIZACION.

La polimerizacion es el resultado de la unién quimica de estructuras
basicas de carbono entre si, llamados monémeros, que forman un polimero de
miles de unidades basicas (20),

POLIMERIZACION POR CONDENSACION.

Esta reaccion corresponde a un grupo de polimeros que forman cadenas
y productos secundarios como agua, alcobioles, halégenos durante la
polimerizacion; los cuales interfieren en el crecimiento de las cadenas. Los
materiales de impresién a base de siliconas y mercaptanos son un ¢jemplo de

polimerizacién por condensacion (20).
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POLIMERIZACION POR ADICION.

Corresponde al grupo de polimeros, de excelentes propiedades fisicas,
de gran utilidad en Odontologia. En éste proceso no existen los productos

secundarios, propios de la polimerizacion por condensacion (20),
ETAPAS DE POLIMERIZACION.
Estas etapas son las siguicntes:

Iniciacion, Propagacion, Terminacion, Transferencia de cadena e

Inhibicién de la polimerizacion (20).

4.4. GRUPO FUNCIONAL.

El Quimico de los polimeros tiene tres modos de describir un
compuesto, puede llamarlo por su nomnbre (El metano), puede usar su férmula
(CH4) o bien puede ilustrarlo con su diagrama estructural (20). Sucede a veces
que los nombres son dificultosos, ademas de que no son unos cuantos; en tanto
que las formulas dicen el tipo y nimero de atomos, no nos hablan de su
relacion fisica. Los diagramas estructurales dan una imagen detallada de los
compuestos. La clave para entender los diagramas estructurales es conocer to
que los quimicos denominan como GRUPOS FUNCIONALES o sea, unidades
que sc den con regularidad en los compuestos organicos (20). De hiecho en la

quintica de sustitucion de hidrogenos de los hidrocarburos, se simplifica al
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presentarse grupos alquilo unidos a otro grupo quimicamente reactivo o grupo

funcional; éste altimo por lo general se representa con la letra “R” (20).
GRUPO FUNCIONAL ESTER.

Este grupo se forma con un atomo de carbono con tres enlaces
covalentes; para con dos dtomos de oxigeno, uno es bivalente y el ofro es

univalente (20 y 21) Fig. 11.

Ester, RCOOR!'

Cuando los alcoholes se mezclan con los Acidos carboxilicos en
presencia de un grupo hidréxilo como catalizador, se produce la esterificacion,
el producto orghnico de esta reaccién se conoce como un Ester.
Superficialmente la reaccion de esterificacion se parece a la reaccidn de
neutralizacién de una base y un 4cido inorganico, no cabe duda que el atomo
de hidrogeno del acido organico y el grupo hidroxilo de la base forman la

molécula de agua producida (20).
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CIANATOS.

Un cianato es una molécula pequeiia de un grupo carbono-nitrégeno,
unidos por un triple enlace covalente.(20) Fig, 12.

FORMULA QUIMICA
PEL METILZ-CIANOAGRILATO,

'N
H ti‘.";
L
7
H=C~H
]
L n=indetarminsdo.

4.5. RESINAS ACRILICAS.

Este grupo de polimeros es de gran aplicacion cn Odontologia, pues con
ellas se elabora la mayoria de aparatos de prétesis. Los dos grupos acrilicos de
mayor uso son . derivados del dcido acrilico y derivados del acido metacrilico
(20). Fig, 13.

O O O—— O—0O—0O-

Mondmero Polimarc ilneal

O ® O @ O——— O—®-O-®O0

Monémaero haeterogénea Copollmare
Comonémero
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CAPITULO V MONOMEROS ADHESIVOS DE CIANOACRILATO
COMO AGENTES HEMOSTATICOS

5.1, ANTECEDENTES

Desde un periodo temprano en la vida, el hombre ha experimentado
quinirgicamente y en forma empirica con los vasos sanguineos y otros tejidos
anatémicos, buscando la curacidn, union o cicatrizacion de éstos cuando han
sido lesionados (30).El hombre primitivo conocia y dependia iinjcamente de la
compresion directa, usando sus dedos y manos. Los egipcios introdujeron los
vendajes y los hemostaticos locales con propiedades astringentes. Los griegos

usaron el cauterio,

Durante e! primer siglo de nuestra era Aulus Comnelius Celsus abogd por
el empleo de las ligaduras, pero cayeron en el desuso por las ideas
promulgadas por Galeno, en favor del uso de! cauterio. Durante el
renacimiento de la medicina europea, el concepto de las ligaduras nuevamente
fueron bien establecidas (24).

Como se ve, muchos intentos se han hecho, con 1a finalidad de curar y
fundamentalmente evitar el sangrado de los tejidos lesionados mediante
maniobras y /o dispositivos totalmente diferentes a la moderna sutura. Estas
han incluido dispositivos fisicos-mecanicos y agentes quimicos (30).

Los materiales varian en su composicidn y construccion como: el oro, plata,
marfil, magnesio, aluminio, metacrilatos, polictileno, astringentes, hierbas,

quimicos, fibras naturales y sintéticas, etc. Esta gran variedad de materiales se
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deriva, vilgase la redundancia; por la necesidad de restituir el fluido sanguinco
y la presién hemodindmica de los tejidos cuando hay una perdida en la
soluctén de continuidad de los mismos. Indudablemente buscando la
hemostasia (30). Esta necesidad en el control del sangrado, ha representado
uno de los mayores retos y problemas técnicos en Cirugia y ramas quirirgicas
afines a la Medicina y Odontologia. Por lo mismo ésta prioridad motiva a los
Dres. Inou et al, y al Dr. Seligman et al, ha realizar investigaciones
encaminadas a cvaluar la capacidad, como agentes hemostaticos: a un
mondmero adhesivo de polimerizacion répida, perteneciente a la familia de los
ALQUILO-2-CIANOACRILATOS (14 Y 18).

ALQUILO-2-CIANOACRILATOS

Las propiedades adhesivas de estos mondmeros fueron descubiertas por
Coover, ct al; e inmediatamente aplicadas al uso industrial. En 1960 gracias a
la iniciativa del Dr. Scligman y el Dr.inou, son usados por vez primera en

investigaciones médicas (16 y 24).
FORMULA QUIMICA DE LOS ALQUILO-2-CIANOACRILATOS

Esta gran familia de adhesivos presentan en su formula quimica
estructural desarrollada ciertas caracteristicas:

a) Un grupo funcional llamado Cianato.
b) Un grupo funcionat Ester y,
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¢) Una cadena organica de un alquilo, pudiendo ser ésta; desde un metilo,
hasta un triacontilo (C30HS59), o un isémero u homélogo de los alquilos antes

mencionados (21).

FORMAA QIsCA
DL METR. 3 WKICALATY
N N - ?N r ™
e oM~ C-COOR= €, €-COOR~—B - CHr-C-COOR
H ('S (2] N
¢
H ¢-0 N
b cruec-cooR
{
'Mx-“
W “ 1]
LA
\ POUMERD ' A 0-Cto-C-CHe € - COOR
N o Rdecsminade. éOOR

CARACTERISTICAS DE LOS ALQUILO-2-CIANOACRILATOS

- El estado fisico de la materia que guarda este adhesivo cuando es un
mondmero, es que es un liquido; cuando polimeriza, es un sélido.

- Tiene una viscosidad muy similar al agua, mientras no tome contacto con la
humedad.

- La polimerizacion se lleva a cabo cuando ¢l mondémero toma contacto con las
cantidades microscopicas de humedad y oxigeno, bases débiles, agua, vapor de
agua, de las superficies o tejidos a unir (21,24 y30).

- La polimerizacién del adhesivo es por adicion anidnica, sin la formacién de
subproductos (20y 24).

- Clinicamente el cambio en el grado de transparencia del monémero, de un
tono menos transparente a un tono mds opaco; ademas del paso del estado

liquido al s6lido, nos indica la polimerizacion completa del material (30).
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- La polimerizacion forma una pelicula delgada y sélida, extremadamente
fuerte y adhesiva, peroa la vez fragil (30).

- El polimero puede resistir temperaturas de hasta 165 ° C antes de su
degradacion (24).

- Los alquilo-2-cianoacrilatos le deben su gran fuerza de union y adhesion a la
atraccion que sus grupos carbono-nitrogeno ejercen sobre las superficies que
van a unirse, es decir; la adhesividad la produce ¢l grupo cianato de triple
enlace covalente, junto con el grupo funcional Ester (21 y 35).

- Las propiedades fisicas adhesivas son vagamnente entendidas, pero éstas
pueden ser fuerzas primarias, secundarias; como los puentes de hidrogeno,
ademds de fuerzas cohesivas y fuerzas por tension superficial (24 y 30),
Woodward nos informa que, durante la polimerizacién de estos mondnieros se
forma una reaccion exotérmica; en donde el metil-2-cianoacrilato genera 4° C
de temperatura, aunindose ésta a la temperatura que existe en la superficie a
unir. Mientras que ¢l hexil-2-cianoacrilato la cleva 2° C y el decil-2-

cianoacrilato cleva su temperatura 1.8° C (35).

Nathan, et al; indican que para que éstos adhesivos se les considere

como biomateriales, deben reunir los siguientes requisitos indispensables:

1- Ser capaces de adherir o pegar rdpidamente y en forma permanente, en
presencia de humedad, como la que existe en los tejidos anatomicos.

2.- Ser estériles y en un caso dado poder esterilizarlos,

3.- La pelicula tiene que ser suficientemente flexible y no resquebrajarse
cuando el monémero ha polimerizado.

4.- Ser innocuos a los tejidos anatémicos del huésped (30).
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Los alquilo-2-cianoacrilatos cumplen con los 2 primeros requisitos,
aungue sc han estado realizando investigaciones con homalogos ¢ isomeros de
éstos adhesivos, para que reiinan los dos requisitos restantes. Un ejemplo de
dsto son las experimentaciones con etil, propil, butil, isobutil, hexil, heptil,
octil y decil-2-cianoacrilatos (3,4,6,7,9,10,12,26 y 30).

SINTESIS DE LOS ALQUILO-2-CIANOACRILATOS

La sintesis de los alquilo-2-cianoacrilatos se realiza de acuerdo al
método de McKeever. A los alquilo cianoacetatos se les permite reaccionar con
paraformaldchido, de ésta reaccion se forma un polimero de cianoacrilato.
Después éste polimero es resquebrajado por calor (frita), que a continuacion
por destilacion fraccionada lo convierten en mondmero (liquido). Al final al
producto se le agregan trazas de SO2 e hidroquinona, para estabilizar al

material durante el almacenamiento a -10° C (35).

52. TIPOS DE  CIANOACRILATOS  USADOS EN
ESTUDIOS ODONTOLOGICOS

En 1963, Awe, C. William realizo investigaciones con metil-2-
cianoacrilato, aplicado en heridas producidas en forma intencional; en los
musculos cardiacos y aorta de 24 perros de los cuales, 6 fueron heparinizados

y los 18 restantes no lo fueron (2).
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De una manera andloga varios médicos experimentan con el metil-2-
cianoacrilato, para conocer entre otras; cosas la respuesta tisular de los tejidos
hacia los mismos, las propiedades bactericidas y/o bacteriostaticas, los efectos
hemostaticos y la histotoxicidad de los cianoacrilatos. Ademas de experimentar
con tejidos histologicamente diferentes como el corazon, vasos sanguineos,
pulmones, rifiones, tejido nervioso, nuisculo, grasa, para darse una idea de
cuales son los mas resistentes al material (1,2,4.5,6,7,14.15,18,23,24,26,30 y
35).

En lo que concierne al area odontoldgica el Dr. Surindar N. Bhaskar a lo
larpo de casi una década experimenta con varios cianoacrilatos y algunos
isomeros de éstos; para conocer el grado de adhesion tisular, la eficacia como
agentes hemostiticos, el grado de respuesta tisular hacia los mismos y las
posibles aplicaciones de estos materiales en las diferentes ramas de la
Odontologia (4,5,6,7,8,9,10,11 y 12).

Por su parte el Dr., Wade experimenta con butil-2-cianoacrilato con la
iniciativa de conocer la respuesta tisular cuando el material es aplicado en

exposiciones pulpares y asi como también de la respuesta periapical (36).
El Dr. Berkman, et al; experimenta con isobutil-2-cianoacrilato, para

evaluar la respuesta pulpar al material, cuando se coloca en forma de una base

cavitaria en exposiciones pulpares (3).
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5.3. EFECTOS FISIOLOGICOS

Los efectos que provocan en los tejidos anatomicos por parte de los
alquilo-2-cianoacrilatos, son los siguientes:
-- A las 12 horas hay una inflamacion aguda después de aplicado el adhesivo
tisular. Esta inflamacién es bien delimitada a la zona quirtrgica. El adhesivo
visto al microscopio se observa como un material amorfo ¢ incoloro que no se
tifid de hematoxilina o eosina. La cvidencia de neutrdfilos, cosinéfilos,
macréfagos y leucocitos polimorfonucleares confirma la inflamacion (2,4,24 y
30).
-- A las 24 horas, los cortes histopatologicos muestran el mismo esquema
arriba mencionado (24).
Nathan informa que a Ia semana de obtener sus cortes histologicos et adhesivo
se observa resquebrajado, blanquecino y un poco disgregado en ta zona de
aplicacion. Al hacer sus observaciones (I mes ), descubre que el adhesivo
aparece como granulos de aspecto arenoso circunscrito por tejido conectivo
(30).
-- En las 2 primeras semanas de obtener los cortes, muestran al microscopio;
que hay una organizacion tisular, con la fonmacion de tejido conectivo, es
decir; hay una proliferacion y diferenciacion de fibroblastos en los margenes de
la herida. El adhesivo es parcialmente circunscrito por tejido conectivo fibroso,
ocasionalinente sc observan granulomas (2 y 24).
-~ A los 2 meses Just-Viera describe que ¢l adhesivo aun sigue delimitado por
tejido conectivo, la inflamacion aguda se va reduciendo, dando lugar a una

inflamacion de tipo cronico (24).
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- A los 3 meses ¢l adhesivo se observa conio un fino material granular
cosinofilo, circunscrito por tejido conectivo (24).
-- A los 6 meses la inflamacion cronica es minima, ¢l tejido de granulacion es
prominente (24),
- A los 11 meses la disminucion del tejido de granulacion es evidente y la
reaccion inflamatoria es minima a punto de desaparecer (24).
Nathan nos informa de necrosis tisular por debajo de la zona de aplicacion del
metil-2-cianoacrilato, Esto es explicado por el Dr. Cameron en su articulo: “el
polimero es atacado por agua y bases débiles del liquido extracelular, la
despolimerizacion resultante produce formaldehido y cianoacetato” es decir, ¢l
metil-2-cianoacrilato es histotdxico por que al biotransformarse en el LEC, con
la presencia de agua, bases débiles y el ataque por enzimas hidroliticas de las
células inflamatorias a la union carbono-carbono se produce formaldehido y

meti] cianoacetato, que son toxicos a los tejidos (4 y 15).

Woodward le atribuye la histotoxicidad del metil-2-cianoacrilato: a la
cadena corta del alquilo, exotermia durante la polimerizacion y mecanismos
compensadores locales inhibidos (35).

Resumiendo, los efectos fisioldgicos provocados en los tejidos de los
huéspedes por parte de los adhesivos plasticos de cianoacrifato son los
siguientes:

-- Inflamacidn aguda en el sitio de aplicacion.

-- Probable necrosis celular.

-- Diferenciacion y proliferacion de fibroblastos, que se refleja por la
formacion de tejido conectivo fibroso; delimitando y circundando la zona

afectada y al adhesivo, respectivamente.
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- Migracion por quimiotaxis de ncutréfilos, eosinofilos, leucocitos
polimorfonucleares e histiocitos (Actividad fagocitica),

-- Formacién de tejido de granulacion y granulomas.

-- Inflamacion de tipo cronico.

-- Epitealizacion en ]a mucosa oral (4).

Los homélogos alquilicos propil, butil, isobutil, hexil, heptil, octil y
decil-2-cianoacrilatos; y los efectos fisioldgicos que provocan en los tejidos,
son muy similares a los que provoca el metil-2-cianoacrilato, pero sin la
histotoxicidad y necrosis de este ultiino, la unica diferencia es que son menos

severos y el tiempo de eliminacion del material disiminuye (35).

El grado de degradacion del adhesivo en los tejidos varia de acuerdo con
la capacidad fagocitica de la células presentes en la inflamacion local, ¢l estado
inmunoldgico del huésped, el estado de salud del mismo, por la cantidad de

adhesivo aplicado y por €l tipo de tejido en donde se aplicd.

El tiempo en que el adhesivo es eliminado del huésped, es de 3 meses
para Woodward, para Cameron es de 5 meses y para Just-Viera es entre 6 y 11
meses (15,24 y 34). Para Bhaskar es de tan sélo 1 mes, de acuerdo a varios de

sus experimentos (4).
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a) FARMACOCINETICA

Definicion.- Es el estudio de la absorcion, fijacion, biotransformacion y
excrecion de [os medicamentos, finnacos o drogas que son administrados a un

organismo dado.

La farmacocinética de los mondmeros adhesivos de cianoacrilato es la

siguiente:

Estos adhesivos al aplicarlos a los tejidos, por su naturaleza fisico-
quimica adherente se fijen en el sitio quirirgico, inmediatamente después se
produce la respuesta inflamatoria del huésped, con migracion de células
encargadas de fagocitar el material extrafio (leucocitos PMN, neutrdfilos,
cosindfilos e histiocitos, macréfagos). Estas células liberan enzimas
hidroliticas, es decir se produce la biotransforacion del adhesivo;
produciendo formaldehido y cianoacetato. El ataque hidrolitico actia

especificainente rompiendo los enlaces covalentes carbono-carbono.

La excrecion de los subproductos resultantes de la despolimerizacion
segun Cameron es por via urinaria, por heces y por espiracion durante la
respiracion. Aproximadamente el 46.1 % es por via urinaria, el 13.1 % por
heces y el resto se excreta por espiracion en forma de bioxido de carbono (4 y
15).

El adhesivo no se fija en drganos y tejidos como: cerebro, corazén,

vasos, rifion, pancreas, misculo y grasa segin las investigaciones (4 y 15).
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b) FARMACODINAMIA

Definicidn.- Es el estudio del mecanismo de accion ejercida por los farmacos

en el organismo.

El mecanismo de accion de éste biomaterial es principalmente como
hemostatico y adhesivo tisular, al detener inmediatamente el sangrado por

adhesion de los tejidos lesionados (15).

CAPITULO VI  CIANOACRILATOS EN LAS RAMAS
ODONTOLOGICAS

6.1. EXPERIMENTACIONES Y USOS EN:
a) ENDODONCIA Y OPERATORIA DENTAL

En este experimento Bhaskar, usa 4 tipos de bases cavitarias:

.- Oxido de zinc y Eugenol (ZOE).

2 - Oxido de zinc y Eugenol, reforzado con metacrilato de metilo, llamado
IRM.

3.- Material referido como EBA, que contiene oxido de zinc, dxido de
aluminio, metacrilato de metilo, ademas de eugenol y acido etoxibenzoico.

4.- Material referido como CAZI, que contiene fosfato de zinc, dxido de zinc y
mondmero de isobutil-2-cianoacrilato. En 78 dientes de 3 cerdos, se les

formaron cavidades clase V con una fresa de cono invertido # 35 a 150,000

55



rp.m.. Todas las preparaciones fueron hechas por el mismo operador y a la
misma profundidad. Las cavidades de 21 dientes se llenaron con ZOE, 18 con
IRM, 21 con EBA y 18 con CAZI (11).

HALLAZGOS

Todos los dientes fueron vitales al comienzo y al final del estudio. La
respuesta pulpar a los 4 materiales restaurativos se midié por el grado de
interrupcion en la capa de odontablastos, Ia capa de dentina reparativa y por el
ninero o tipo de células inflamatorias en el rea. Después de un periodo de

observacion microscopica de 21 dias Ilega a éstas conclusiones:

-- Los materiales utilizados como bases medicadas, son bioldgicamente
aceptadas por la pulpa dental.

-- La interrupcion de la capa de odontoblastos y el infiltrado inflamatorio no
fueron severos en ningin caso.

-- La capa de dentina reparativa fue proporcional al grado de interrupcion en la
capa odontoblistica y en los dientes en donde se colocd EBA y CAZI fue més
prominente la capa reparativa de dentina.

-- Los 4 materiales pueden ser usados como bases medicadas en cavidades
hechas en Operatoria Dental. Ademés de que por sus propiedades fisicas y por
la barrera fisica que ofrccen al medio ambiente bucal; estd indicado su uso

como tal (11).
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b) CIRUGIA BUCAL Y EXODONCIA

-- Bhaskar estudia con metil, etil, propil y butil-2-cianoacrilatos, aplicados
como adhesivos tisulares y hemostaticos; para unir los planos de las incisiones
provocadas en la lengua de cada una de las 100 ratas estudiadas. Divide a éstas
en 5 grupos de 20, en 4 de los cuales usa un tipo de adhesivo tisular arriba
mencionado y un grupo de contro! en donde soélo se usd sutura. El reporta los
hallazgos siguientes:

-- En todos los grupos en que fueron usados los adhesivos, el sangrado se
cohibio produciéndose una inmediata hemostasia y observaciones posteriores
muestran que, fue permanente, es decir no se observaron hemorragias

secundarias en el postoperatorio (4).
HALLAZGOS HISTOLOGICOS

GRUPO | - (Butil-2-cianocrilato) A los tres dias los hallazgos fueron, un
material amorfo y poroso, pequefios brotes de tejido de granulacién, A la
semana se¢ observd una proliferacion de histiocitos y formacién de células
gigantes alrededor de! adhesivo, tainbién se encontré adhesivo en el interior del
citoplasma de las células niencionadas. A los 13 dias, aproximadamente el 50%
del adhesivo habia desaparecido y cl resto estaba aislado en la zona quinirgica.
A los 21 dias el material adhesivo se redujo a menos del 20 % vy a los 30 dias
s¢ redujo a menos del 10 % de la cantidad total inicial. En todos los animales

examinados de éste grupo, la curacidn fue mas rapida que el grupo [V (4).
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GRUPO .- (metil-2-cianoacrilato) Al primer die el adhesivo se redujo
considerablemente, y a los 3 dias se habla desaparecido. En dias posteriores la
cicatrizacidn ocumid, pero hubo una alta incidencia de necrosis tisular y

formacion de abscesos (4).

GRUPO H! y IV.- ( Etil y Propil-2-cianoacrilatos) Los cambios histologicos
mostraron un patron muy similar al grupo IL. El propil cianoacrilato parecié ser
acompaiiado por un respuesta inflamatoria menor en comparacton con ¢l grupo
11, en tanto que el etil-2-cianoacrilato se asoci6 con mas edema y una respuesta
inflamatoria intensa comparada; otra vez con el grupo I (4).

GRUPO V.- (Control) Las lenguas unidas con sutura de seda, mostraron los
estadios normales de cicatrizacion y curacion. La formacion de tejido de
granulacion se vio a los 3 dias con un proceso de fibrosis hasta los 30 dias del
postoperatorio. En la primera semana del experimento cerca de 15 % de los
animales demostraron la formacién de abscesos y edema alrededor de! material

de sutura (4).

Bhaskar concluye basandose en éste experimento, que el butil y el propil

cianoacrilatos tienen las siguientes caracteristicas:

1.- Cuando se rocian en las superficies de los tejidos hamedos ellos ticnen la
habilidad de adherirlos.

2.- Bajo las condiciones del anterior experimento ellos son capaces de producir
una inmediata y permanente hemostasia.

3.- Son fagocitados localmente,
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4.- Se caracterizan por no producir necrosis tisular ni fonnacion de abscesos.

.

Bhaskar posteriormente experimenta con hexil, heptil y octil-2-cianoacrilatos y
63 ratas. Los animales se dividieron en grupos de 21 especimenes y en cada
grupo se aproximaron y adhirieron los planos de las incisiones linguales con
cada uno de los adhesivos mencionados anteriormente. La hipétesis en las que
se basd éste investigador fueron: que el metil, etil y demas homologos
superiores, qué; a medida que aumenta la cadena alquilica; son menos

histotoxicos. Llega a las siguientes conclusiones:

Comparados los efectos fisioldgicos que producen el hexil, heptil y octil-2-
cianoacrilatos son iguales, al butil e isobutil-2-ciancacrilato, ademds de ser

bien tolerados por los tejidos linguales de las ratas (6).

EXODONCIA

Bhaskar en otra serie de investigaciones, experimenta con 48 ratas
adultas a las cuales les extrae los primeros molares maxilares, en el lado
derecho, el alvéolo de Ia extraccidn fue cubierto con butil-2-cianoacrilato, el
alvéolo izquierdo se protegié con un pedazo de cartulina. Los animales se
sacrificaron a 1,2,3,5,7,10,14,21, dias y se tomaron muestras histologicas.
Llegando a las siguientes conclusiones:

-- El butil-2-cianoacrilato cuando es rociado en la superficie de la extraccion
correspondiente, a través de los dias es exfoliada por el mecanismo de la
masticacion (7).
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-- Exfoliacion por epitealizacion de la herida (7).

-« La zona de control (extracciones izquierdas), fueron cubiertas por detritus
alimenticios y colonias de bacterias, mientras que en el lado experimental
donde se uso el adhesivo las heridas de las extracciones no se encontraron los
restos alimenticios ni colonias de microorganismos. El adhesivo proveyd una
barrera fisica entre el mnedio bucal y la herida (7).

-- La zona de inflamacién fue muy prominente en el lado de control que en el
lado experimiental, por el hecho de la barrera fisica y por el efecto bactericida
del adhesivo (6).

-- La colagenizacién y epitealizacion de las heridas de las extraccion tratadas

con el adhesivo son mas rapidas que las del lado de control (7).

¢} PARODONCIA

En un estudio posterior en 105 humanos (permiso otorgado por la
F.D.A. ind. 3184), sc realizaron un total de 276 aplicaciones de adhesivo
tisular (Butil-2-cianoacrilato) en procedimientos quirirgicos, de los cuales 223
aplicaciones fueron en  procedimientos terapéuticos paradontales
(gingivectomia, cirugia gingival y curetajes). En adicion éste adhesivo se uso
como hemostitico en los sangrados de 5 extracciones, ademds se examinaron
las propiedades del adhesivo vs. Estafilococo Dorado y Escherichia Coli (5).

La mayoria de los pacientes presentaban enfermedad periodontal en todos los
cuadrantes y requerian un tratamiento especifico. A partir de la linea media en
los cuadrantes superior ¢ inferior, de un lado se colocé butil-2-cianoacrilato
como hemostitico y dposito quirirgico, en el lado opuesto se colocaron

apositos convencionales (ZOE) (5).
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HALLAZGOS CLINICOS

-- La respuesta al adhesivo por el organismo fue excelente, provocd una
cesacion inmediata de la hemorragia local. Cuando se¢ rocio el material a los
tejidos blandos y dientes se observo que esta pelicula se desprendia facitmente
de la superficie dental pero se adheria firmemente y presentaba una resistencia
alta a la traccion en la zona de los tejidos blandos incididos. Solo en un caso
persistio ¢l sangrado leve a la primera aplicacidn del adhesivo, dejando de
sangrar el la segunda aplicacion. En comparacién de los cuadrantes de control
(ZOE), Ia técnica adhesiva fue mas rapida y ficil. En 19 pacientes sus prétesis
movibles no pudieron ser colocadas por la imposibilidad inherente al aposito
de ZOE (voluminoso), mientras que en los pacientes en donde se uso el
adhesivo, se pudieron colocar. Los pacientes con el adhesivo tuvieron menos
dolor postoperatorio y clinicamente se noté menos tejido de granulacion que en
el lado de control (5)

-- La epitealizacién de la encia ocurrid ¢n promedio de 4 dias més rapido en la
zona del adhesivo, que en el lado de control. Otros hallazgos es que los
pacientes con dientes aislados era casi imposible colocar los &positos de
control y, en el grupo experimental se colocé al adliesivo mas répido y facil (ya

que solamente se rocio) (5).

En los sitios de la extraccion el adhesivo actiia en forma inmediata, las heridas

cicatrizan mas rapido (5).
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ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS

-- Las observaciones iniciales revelan que el adhesivo inhibe el crecimiento

bacteriano del Estafilococo Dorado y la Escherichia Coli (5).

6.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

a) INDICACIONES

Estas indicaciones son para todos los homélogos superiores ¢ isdmeros
de la familia de los alquilo-2-cianoacrilatos, menos para el metil y etil-2-
cianoacrilatos; ya que son muy téxicos a los tejidos.
--- Como hemostaticos, porque inmediatamente colocado el adhesivo detienen
el sangrado.
~-- En incisiones de tejidos anatomicos blandos, ya sea por traumatismos o
durante el curso de una cirugia.
--- Para unir injertos de tejidos blandos a otra parte del mismo huésped.
--- Para unir tejidos en los que la sutura no sea de lo mas indicada (pulmon,
péncreas o rifién).
--- Estd indicado para unir injertos de piel en pacientes que han sufrido
quemaduras,
--- Como dposito quinirgico en cirugia parodontal.
--- Indicado como base cavitaria.
- Indicado como hemostitico cuando se provoca una exposicion pulpar
extensa (mds de | mm).
--- Como hemostético en cirugia bucal en donde la sutura no es posible de

colocar,
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«-- En donde otros mecanismos hemostaticos estén fallando, se colocara en
forma secundaria.

--- En heridas producidas después de una extraccion dentaria.

--- Reparaciones temporales de bases de dentadura y aparatos protésicos totales

{ Mucosoportados).

b) CONTRAINDICACIONES

--- Esta contraindicado el uso del metil-2-cianoacrilato (el que se expende en
tlapalerias, “KOLA LOKA™), por ser un adhesivo muy toxico a los tejidos: en
cambio, si se pueden usar los homdlogos e isomeros alquilicos de cadena
larga.

--- En huéspedes con inmunodepresién,

--- En pacientes con enfermedades sistémicas.

--- Esta contraindicado el uso excesivo del adhesivo, ya que es de pensarse que
entre mds material se emplee, méas tiempo le ocupard al organismo en
biotransfornarlo y excretarlo.

--- Nunca debe usarse como medio cementante en restauraciones dentales
individuales y aparatos protésicos fijos (Dentosoportados) (metil-2-
cianoacrilato).

--- Intolerancia y/o alergia a los componentes del adhesivo.

6.3. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

a) VENTAJAS

--- Facilidad de uso, ya que posee viscosidad y fluidez similar al agua (21).
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--- Tiempo de colocacion relativamente rapido entre 5 a 15 segundos y tiempo
de polimerizacién entre 30 y 90 segundos (2y 30).

- Este adhesivo es estéril por su propia naturaleza, tienc efectos
bacteriostaticos y bactericidas sobre especies como el Estafilococo Dorado 'y la
Escherichia Colt (5).

--- Produce hemostasia no importando ¢l estado de los mecanismos de
coagulacion del huésped.

--- Esta comprobado que la pelicula fina de adhesivo soporta entre 300 y 400
mn. Hg. de presion, después de los cuales se comienza a fracturar (14).

--- No existen evidencias de trombosis intravascular (14 y 30).

--- Producen en forma inmediata una buena hemostasia, comparada con otros
hemostéaticos locales (4 y 5).

--- La polimerizacion es rapida dependiendo de la cantidad del material, la
cantidad de humedad en el medio ambiente y la zona quirirgica (18).

--- Puede ser usarse en forma sinérgica con otros hemostaticos locales (18).

--- Por estética, no deja marcas en la piel por los puntos de sutura (23).

--- Se puede usar en forina profunda y superficial (4).

--- Se excreta por exfoliacidn, cuando se coloca superficialmente (7).

--- Puede usarse en biopsias excisionales (5).

- Tienen la habilidad de adherir los tejidos blandos en forma permanente,

mientras ocurre la cicatrizacion (5).
b) DESVENTAJAS

--- EI metil-2-cianoacrilato es irritante ¢n la inhalacion y en vias respiratorias
altas (1),
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- Riesgo de unir superficies no deseadas cuando se esparce en forma
accidental (dedos, manos, guantes, instrumentos y/o bionateriales).

- Al ser un liquido transparente no se puede observar por donde fluye el
adhesivo, aunque se podria colorear.

--- El contenedor debe estenlizarse , recuérdese que ¢l material resiste 165° C.
--- Durante la polimerizacion el material se encoge en un 20 % provocando una
leve distorsion de los tejidos.

--- Se debe tener precaucion de que ¢l adhesivo no caiga en los ojos, por lo que
se deben usar lentes o toallas himedas (5).

--- El metil y etil-2-cianoacrilatos son histotéxicos (1).

64. NOMBRES COMERCIALES DE LOS ALQUILO-2-
CIANOACRILATOS

En U.S.A. existen adhesivos plasticos de metil-2-cianoacrilato con los
nombres comerciales siguientes:
~ EASTMAN 910 MONOMER. (2,14,18,23,24,,26 y 30).
-~ AD/HERE (24 y 30).-
- TIXO K 100 (Hapas A/S) (1).
~ CYANOLITE 102 (3M) (1).

- M2C-1 (Ethicon Inc) (25).
Los que contienen Etil-2-cianoacrilato se llaman:
-~ CYANOLITE 201 (3M) (1).

Los que contienen Allyl-2-cianoacrilato se llaman:
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- CYANOLITE 303 (3M) (1).

Los que conticnen Butil-2-cianoacrilato se llaman:

- HYSTOACRYL (Braun-Mentsugen) (1).

— CAZI (11).

Los que contienen isobutil-2-cianoacrilato se Haman:

- TISSUE ADHESIVE I BC-1 (Johnson & Johnson) (3).

Para los adhesivos homdlogos ¢ isdmeros del (hexil, heptil, octil, y
decil-2-cianoacrilatos), los investigadores no reportan nombres y/o casas

comerciales que los expenden,

En México, el tnico adhesivo de Ia familia quimica expuesta, que es
conocido popularmente, es la KOLA LOKA. Es un metil-2-cianoacrilato que
se expende en centros comerciales y ferreterias. Por fo que respecta a los

demas homologos e isdmeros de éstos, no se conocen nombres comerciales

aun.



CONCLUSIONES

Por los datos obtenidos ¢n éste informe, concluimos que -los
hemostaticos locales tienen una indicacién especifica en los procesos morbosos
que han afectado los tejidos anatomicos, es decir; el uso de éstos va a depender
de la extensién de la lesion, su tiempo de evolucitn, estado general del

afectado, tolerancia, topografia de la zona afectads, etc.

Con respecto a los hemostéticos locales, de la familia quimica de los
alquilo-2-cianoacrilatos, los dos primeros (metil y etil); son histotéxicos, por lo
que no los podemos denominar como tal y mucho menos usarlos en Medicina;
més sin embargo, los homélogos superiores y algunos isémeros superiores de
¢sta familia quimica son excelentes, porque no provocan toxicidad, son rapidos
y fhciles de aplicar, proporcionan un tiempo de trabajo cémodo, tiempo de
polimerizacién rapida, son estériles, son bactericidas comprobados contra el
Estafilococo Dorado y la Escherichia Coli. Esta técnica hemostatica por
adhesivo tisular se puede utilizar en forma sinergica junto con otro tipo de
hemostasia local fisico-mecénica. Con respecto al uso junto con hemostaticos

quimicos no se conoce si hay o no sinergia entre ambos,
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