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RESUMO

OBJETIVO: Pesguisar a eficacia da Submucosa de Intestino Delgado (SID) porcina na
correcao de estenoses esofagicas cervicais em caes.

METODOS: Para produzir estenose, 12 animais foram submetidos a ressecgdes de porgao
eliptica de 3,5X2,0 cm, na parede anterior do esdfago cervical, suturado por pontos de fio
de algodao. O processo evolui por 90 dias, atingindo a estenose desejada e comprovada por
esofagograma. Na sequiéncia, a lesdo cicatricial produzida foi ressecada e substituida por
enxerto de SID. Transcorridos 2 meses os animais foram submetidos a novo esofagograma.
Aferiu-se entdo a largura esofagica (nas porgdes proximal e média do esdfago cervical)
apos a realizacdo da estenose e pos-correcdo. Os animais foram submetidos a eutandsia, ao
60’ dia de pds-correcéo, e & necropsia os esdfagos foram retirados e enviados ao laboratério
de Anatomia Patol égica.

RESULTADOS: Né&o houve fistula ou infeccdo. Ocorreram reepitelizacdo completa da
mucosa, discreta reagdo infamatoria e neovascularizagdo moderada. A luz esofégica foi
ampliada em 70% dos animais (43% * 13% em média) (p = 0,2135). A medida da porcéo
proximal, passou de 0,76cm para 0,95cm em média (p=0,02). Nado houve alteracdo
significativa em relagdo a por¢édo medial.

CONCLUSAO: A SID demonstrou ser, no cdo, enxerto eficaz para correcdo de estenoses
esof agicas, integrando-se nitidamente a sua parede e substituindo-a de forma adequada.

Descritores: Esofago. Estenose. Submucosa de intestino delgado.

ABSTRACT
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PURPOSE: The objective of the present study is evaluating the efficiency of porcine Small
Intestinal Submucosa (SIS) as graft in the managemant of stenotic cervical esophagus
lesions in dogs.

METHODS:. Twelve dogs were submitted to resection of an diptic (3,5X2,0 cm) portion
of the anterior esophagus wall followed by cotton suture repair. Three months later stenosis
were confirmed by esophagogram. Next, scar tissue formed was ressected followed by SIS
patch placement. Two months after the procedure new esophagogram was performed.
Esophageal width was measured at the proximal and middle third portions, before and after
the SIS patch placement. Animals were sacrified, and esophagus were sent for histological
examinations.

RESULTS: No fistula or infection were found. Microscopic analysis revealed complete
mucous membrane regeneration, discrete inflamatory reaction and moderate vascular
proliferation. Esophageal width was enlarged in 70% of studied animals (43% = 13%) (p =
0,2135). Proximal measurement increased from 0,76cm to 0,95cm; no significantly change
occurred at the medial portion.

CONCLUSION: SIS proved to be reliable graft reapair for canine esophageal stenotic
lesions. It integrates to the esophageal wall and adequately replaces it.

Key words: Injuries. Esophagus. Submucosa.

I ntroducéao

Séo diversas as causas de estenose esofégica, destacando-se o refluxo gastro-esofagico, as
colagenoses e a ingestdo de substdncias causticas’. Muitas vezes a estenose é uma
complicagéo do proprio tratamento das lesdes do esdfago, uma vez que a tensdo na linha de
sutura num 6rgdo sem serosa com freqliéncia propicia a formacéo de fistulas e estenoses
234% Em muitas situagBes o paciente apresenta-se clinicamente instavel, havendo a
necessidade de uma terapéutica rgpida e de fécil execugdo. Em lesdes diagnosticadas
tardiamente, certo grau de necrose tecidual pode ja estar instalado e extenso debridamento
pode ser necessério, causando mais perda tecidual 2. Resseccdo segmentar e anastomose
término-terminal priméria sdo condutas de excecdo e requerem extensa disseccdo e
mobilizacdo do esdfago %**. O uso de exclusio esofégica predispde & necessidade de
gastrostomia, esofagostomia e/ou alimentacdo parenteral e esta relacionado a elevado
coeficiente de mortalidade *%"°. H&4 uma diversidade substancial de condutas em relacdo
a0 tratamento: as estenoses pépticas sdo mais comumente manejadas através de dilatagdes
endoscdpicas 1 . Para as demais situagBes, surgem as opgdes de reconstrucdo com
segmentos pediculados de célon transverso'® ou jguno . Sd também cléssicas as
interposi¢Bes de porcdes do intestino como o estdmago, o cdlon e o jejuno *2. A submucosa
de intestino delgado porcina (SID) é uma matriz coldgena extracelular ** que vem sendo
utilizada com bons resultados no reparo de tecidos vasculares 3, do aparelho urinério
141516 da parede abdominal 7, cartilagens 8, entre outros. Segundo diversos autores, a SID
apresenta caracteristicas proprias que proporcionam a ela vantagens em relacdo aos demais
enxertos biologicos. Dentre elas, destacam-se os glicosaminoglicanos, que conferem
bioatividade a diversas citocinas e fatores de crescimento que atuam na revascularizagéo e
cicatrizacio de ferimentos *°. O fator de crescimento do endotélio -“VEGF’- induz a
formagdo de estruturas similares a capilares fenestrados na matriz de fibrina, promovendo
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uma neovascularizacgo local %°. O “PDGF” (fator de crescimento derivado de plaguetas)
atua na proliferacdo fibroblastica % e é suplementado pela imediata deposicdo de
fibronectina, responsavel primaria pelo recrutamento e pela retencdo das células do
hospedeiro que povoardo o loca da ferida ?*. Com relagdo & resposta imune da SID,
observou-se que esta € restrita aos linfécitos T-helper 2, que ativam interleucinas néo-
inflamatorias. Estas, por sua vez, produzem anticorpos ndo ligados a complementos. Desta
forma, nd3 ha uma rejeicdo do tecido implantado >?°. A resisténcia & infeccdo esta
E)rovavel mente correlacionada ao rico e rdpido desenvolvimento de suprimento sanglineo
. A SID jafoi utilizada como enxerto no reparo de lesdes esofégicas em cées. Apresentou
baixo grau de estenose, epitelizacdo completa, organizagdo das fibras musculares e
moderada vascularizacdo 2®?°. Nao ha relatos na literatura referindo-se a0 seu uso com a
finalidade de correcdo de estenose esofagica. As promissoras caracteristicas da membrana
submucosa, os bons resultados descritos na literatura em relacdo a sua aplicacdo, a
morbidade das estenoses esofégicas, bem como a auséncia de um consenso em relacdo ao
manegjo destas lesdes nos motivaram a pesquisar, experimentalmente no cdo, a eficacia da
SID porcina como enxerto parcial na correcao das estenoses do esdfago.

M étodos

A amostra

Utilizaram-se 12 caes mesticos, entre estes haviam sete machos e cinco fémeas, com peso
mais préximo possivel de 15K g, obtidos junto ao biotério da PUC-PR. Os animais foram
mantidos em ambiente adequado, com temperatura e luminosidade naturais e alimentados
com racao canina e aguaad libitum. O experimento foi realizado no laboratorio de Técnica
Operatéria e Cirurgia Experimental da prépria Universidade. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Animais (CEPA) do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Salde (CCBS) da Pontificia Universidade Catolica do Parana (PUC-PR).

O enxerto

O fragmento de submucosa de intestino delgado de suino € obtido da seguinte maneira:
Uma porcao do jegjuno é removida no abatedouro nos 10 minutos apds a morte do animal e
imediatamente colocada em solugdo salina a 0,9%. O segmento intestinal € inicialmente
invertido e a tanica mucosa € removida mecanicamente atraves de um aparelho no proprio
abatedouro; inverte-se novamente o aca intestinal para a remogdo da tanica seromuscular
através do mesmo aparelho. Uma fina membrana transGcida, que constitui a submucosa €
assim obtida. Procede-se a irrigacdo exaustiva do tecido com solugdo salina isotonica e
conserva-se em solugdo de sulfato de neomicina 10%°°, em geladeira por no maximo 30
dias.

O procedimento
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Anestesia: Induzida através de xilazina 1mg/kg e mantida com tiopental sodico, 15mg/kg
via endovenosa, diluido em &gua destilada; os animais foram mantidos sob ventilagdo
espontanea.

Realizou-se cervicotomia paratraqueal esguerda de 8 cm. O esdfago foi exposto e de sua
parede anterior, ressecada uma por¢do eliptica de aproximadamente 3,5cm de
comprimento, correspondendo a um terco da circunferéncia total do 6rgdo e abrangendo
todas as camadas (Figura 1). A fim de conferir estenose significativa ao 6rgao, reparou-se a
lesdo com sutura estenosante continua com fio de algoddo 3.0 em dois planos. mucoso e
muscular. (Figura 2) Decorridos 3 meses, realizou-se esofagograma com finalidade de
comprovar a estenose (Figura 4). Nesta ocasido, foram tomadas as medidas da largura das
porcdes proxima e meédia do esdfago cervical. Em seguida, os cdes foram novamente
conduzidos ao centro cirdrgico para correcdo da estenose. Para isto, ressecou-se a area de
fibrose onde fora redizada a sutura. A reconstrucdo do 6rgdo foi feita com enxerto
composto de dois folhetos de SID de 3x4cm, que foi suturado de forma continua as
camadas mucosa e submucosa do esdfago com fio de Monocryl® 4.0 (Figura 3). Suturou-se
a pele com fio Mononylor® 3.0. Dois meses apds, novo esofagograma foi redizado para
comparacéo com aguele realizado ao tempo da estenose. Mediu-se também a largura
esofégica em suas porgdes proximal e média (Figura 4).

FIGURA 1 - Extensaresseccéo de tecido esoféagico.
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FIGURA 3 - Correcdo da estenose: implante do enxerto SID (seta).
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FIGURA 4 - Esofagograma: es6fago com estenose (acima) e apds a correcao
(abaixo).

Logo em seguida ao exame radiolégico, os animais foram submetidos a eutanédsia. Os
esdfagos foram analisados e submetidos a estudo histopatolégico (regeneracdo tecidual,
vascularizacéo, incorporacdo do enxerto, fibrose, inflamacéo e colageno).

A regeneracdo epitelial, neovascularizagdo, fibrose, inflamagdo e incorporagdo do enxerto
foram analisadas na coloracdo hematoxilina-eosina, enquanto que o coldgeno pelo Sirus-
Red. Avaliou-se neste Ultimo a presenca de colageno tipo | — maduro e colageno tipo 11 -
imaturo. A coloracdo Sirus-Red foi também utilizada para identificar a presenca e a
disposicéo da fibras musculares. As imagens foram capturadas numa camera Sony CCD
101 e transmitidas para um monitor colorido Trinitron Sony. Utilizou-se o aplicativo
Image-Pro® Plus versio 4.5 para Windows® da Media Cibernetics num computador da
linha Pentium. Estabel eu-se a porcentagem de colageno em 3 campos com aumento de 200
vezes, obtendo-se a média em cada |&mina examinada.

Alimentacéo e pos-operatorio

Ao tempo da estenose, iniciou-se a aimentacdo com 24 horas de pos-operatdrio com uma
dieta pastosa com o alimento Sustagem’ que foi mantido durante os 3 meses deste primeiro
periodo pos-operatério. Apds a correcdo com SID, iniciou-se também a alimentacdo com
24 horas de poOs-operatorio com dieta idéntica a acima descrita. Este alimento foi instituido
durante 5 dias, quando entéo os cées passaram a ser alimentados com a ragéo tradicional.
Foi administrado antibidtico em carater profilatico (Cefazolina 500mg endovenosa), uma
dose junto ainducéo da anestesia.
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Andlise das medidas radiol 6gicas

Dois animais foram excluidos da andlise radioldgica por problemas técnicos com a
execucdo do exame.

Obteve-se a média aritmética geral dos valores da largura proxima e média
(individualmente) nos tempos “com estenose” e “pis-correcao” (e seus respectivos desvios
padréo) dos 10 cées. Foi também calculada a média aritmética da somatoria da medida
proximal e média de cada cdo com estenose e ap0s a correcdo. Com base nestes valores,
calculou-se a porcentagem de acréscimo sobre esta média no cdo com estenose e pés-
correcdo, ou sgja, a porcentagem de acréscimo médio na largura esofégica de cada animal.
Adotou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxor como avaliacdo estatistica destes valores,
Considerou-se p<0,05 como significante.

Resultados

N&o houve infeccdo ou fistula Os cées aimentaram-se precocemente e ndo perderam
massa ponderal.

Quanto as analises da largura esofagica, observou-se um acréscimo médio de 0,19 cm na
medida proximal e de 0,13cm na por¢éo média do esdfago cervical (considerando-se os 10
cdes) (Tabela 1). Em relacdo a porcentagem sobre a largura esofégica, evidenciou-se
acréscimo em 7 (70%) animais. Um dos cdes ndo sofreu ateracdo e os 2 restantes
apresentaram reducdo da largura esofégica mesmo apds a corre¢do. Houve acréscimo de
43% em média na largura esoféagica dentre os 7 caes que evidenciaram aumento da largura.
Considerando-se todos os 10 animais, este acréscimo foi em média de 28,3% (Tabela 2;
Figurab).

TABELA 1 - Acréscimo meédio na largura esofagica (porgdes proxima e média do esdfago

cervical).
- s

L,a(gura Momento M ed_la (cm)~. Acréscimo Significancia

esofagica (cm) Desvio padrao M édio (cm) ()
Estenose 0,76 ? 0,22 B
Proximal PGs-correcao 0,957 0,29 0.19 P=0,0209
o Estenose 0,6370,17 0,13 P=0,1073

Porcéo Média | Pgs-correcéo 0,76 ? 0,13
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TABELA 2 - Acréscimo percentual médio da largura esofagica (p=0,2135).

Céo — Momento Proximal P.Média MédiaAritmética Acréscimo
(cm) (cm) (cm) (%)
CAO 1 Estenose 0,8 0,8 0,8 0%
CAO 1 Pés— 1,1 0,5 0,8
Correcéo
CAO 2 Estenose 09 0,7 0,8 -12,5%
CAO 2 Pés— 09 0,6 0,7
Correcéo
CAO 3 Estenose 11 0,7 0,9 16,6%
CAO 3 Pés— 1,3 0,8 1,05
Corregéo
CAO 4 Estenose 0,9 0,7 0,8 -6,25%
CAO 4 Pés— 0,8 0,7 0,75
Corregéo
CAO 5 Estenose 0,7 0,5 0,6 100%
CAO 5 Poés— 1,5 0,9 1,2
Corregéo
CAO 6 Estenose 0,4 0,3 0,35 85,7%
CAO 6 Pés— 0,5 0,8 0,65
Corregéo
CAO 7 Estenose 1,0 0,5 0,75 20%
CAO 7 Pés— 1,0 0,8 0,9
Corregéo
CAO 8 Estenose 0,6 0,5 0,55 36,6%
CAO 8 Pés— 0,7 0,8 0,75
Corregéo
CAO 9 Estenose 0,6 0,8 0,7 21,42%
CAO9 Pos— 09 0,8 0,85
Corregéo
CAO 10 Estenose 0,6 0,8 0,7 21,42%
CAO 10 Pés— 0,8 09 0,85
Corregdo
% média de 28,3% ? 20,43% | % médiadeacréscimo  43% ? 13%

acréscimo (geral: 10 (dos 7 cées com

caes) acréscimo)
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FIGURA 5 - Demonstracdo grafica da largura esofagica aos tempos estenose e pés-
corregao.

O aspecto macroscopico demonstrou o local do enxerto ja cicatrizado, com cobertura
completa da camada mucosa. Externamente néo foi possivel identificar cicatriz na camada
muscular (Figura6).

FIGURA 6 - Sitio de implante: aspecto macroscépico da peca cirdrgica aos 60 dias.

O estudo anatomo-patol 6gico pela coloragdo HE revelou reepitelizacdo total da mucosa em
66% dos caes e parcia (80% de reepitelizacdo) em 44% (Figura 7). A incorporacdo do
enxerto foi completa em 75% dos casos. Quanto a proliferagéo fibroblastica (fibrose), esta
foi intensa em 75% dos cdes e moderada nos demais 25%. Em relacdo a proliferagéo
neovascular, esta foi moderada em 66% dos casos e, discreta, em 44%. A resposta
inflamatoria aguda foi ausente na maioria dos caes (66%); discreta em 25% (média de 14
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células por campo) e moderada em 1 animal (80 células por campo). Ja a resposta
inflamatoria cronica foi mais proeminente, uma vez que houve inflamag&o discreta em 91%
dos cdes (média de 16 células por campo) e intensa em 1 animal (120 células por campo)
(Tabela 3). Observou-se com a coloragdo Sirus-Red a presenca de novas fibras musculares
em todas as pegas esofagicas. Tanto a camada muscular longitudinal quanto a circular
puderam ser identificadas. Estas fibras apresentaram-se de maneira menos organizada que
as fibras adjacentes (esdbfago normal), mas as camadas eram semelhantes em espessura
(Figura 8).

TABELA 3 - Andlise histol6gica dos sitios de implante do enxerto no esbfago.

Identificacdo Reepiteliza- Fibrose  Incorporacdo Inflamagdo Inflamacdo Granulomas Neovasos

¢do mucosa da SID cronica — aguda — / corpo
CGA** CGA** estranho
Céol Parcial 80% Moderada Parcial 38 24 Raros Discreto
Céo 2 Total Intensa Total 10 0 Raros Moderado
Céo 3 Total Intensa Total 12 0 Raros Moderado
Céo 4 Parcial 80%  Intensa Parcial 25 12 Raros Discreto
Cao5 Total Moderada Total 12 0 Raros Moderado
Céo 6 Total Intensa Total 10 0 Raros Moderado
Céo7 Parcial 80% Intensa Total 22 18 Raros Discreto
Céo 8 Total Intensa Total 14 0 Raros Moderado
Céo9 Total Intensa Total 12 0 Raros Moderado
Céo 10 Total Intensa Total 10 0 Raros Moderado
Céo 11 Total Intensa Total 14 0 Raros Moderado
Cdo 12 Parcial 80% Moderada Parcial 120 80 Raros Discreto

** CGA: Campo de Grande Aumento: média de células por campo de grande aumento ao microscopio. Média
de 5 campos analisados por corte histol 6gico.
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FIGURA 7 - Aspecto histolégico do esbfago: sitio do enxerto, apresentando
reepitelizacéo total (seta).

FIGURA 8 - tecido muscular formado aos 60 dias.

A quantificacdo do colageno pela coloracdo Sirus-red demonstrou haver maior
porcentagem de colageno maduro (tipo 1) em relagdo ao imaturo (tipo I11) em 100% dos
cdes. A porcentagem média de coldgeno maduro foi de 59,89%. A de colégeno imaturo,
40.09% (Tabela 4).
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TABELA 4 - Relacdo percentual média de colageno maturo X colageno imaturo.

Céo Colageno Maturo (%) Colageno Imaturo (%)

1 54,35 45,57

2 63,98 36,01

3 63,46 36,53

4 62,37 37,61

5 59,88 37,61

6 64,37 35,61

7 67,80 32,18

8 56,91 43,07

9 56,13 43,85
10 50,23 49,75
11 69,48 30,50
12 49,69 50,29
Média 59,89 40,09
Desvio Padrao 6,47 6,47

Discussao

Grandes lesbes esofagicas com significativa perda tecidual sGo sempre relevantes e de
dificil tratamento 1°. Requerem técnicas inovadoras e apresentam elevada morbidade.>*"#.
Mesmo com o avanco da terapia intensiva e dos antibidticos, que diminuiram os indices de
mortalidade, os custos e a morbidade continuam atos. Uma das complicagdes das lesdes do
esofago é a propria estenose do 6rgéo.

A estenose esofégica é uma entidade cujo manegjo muitas vezes é cirtrgico. Os tratamentos
propostos até 0 momento variam conforme o agente causador da doenca e obviamente, com
a extensdo dalesdo.

A variedade de condutas demonstra a dificuldade em se desenvolver técnicas que sgam
eficientes o bastante a ponto de haver um consenso frente a terapéutica adequada. Cerulli e
cols. , numa extensa revisdo a respeito das estenoses esofagicas, relataram que a principal
causa € a péptica. Para seu tratamento, propde o uso de dilatadores e “stents’ endoscdpicos
como amelhor opcéo *.

Outros autores relatam sobre técnicas que fazem uso de segmentos pediculados tanto de
colon transverso quanto de jejuno. Othersen e cols. , ao utilizar enxerto de célon transverso
a fim de aumentar o calibre esofégico, puderam observar dentro de um seguimento de 10
anos de seus pacientes, 6timos resultados, com poucas complicagdes °. Chana e cols.
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revelaram que sua técnica de reconstrucdo esofagica microcirdrgica com “flaps’
pediculados de jejuno apresentou-se sempre benéfica para grupos de pacientes considerados
de dificil mangjo **.

Young e col. , em uma extensa revisao sobre reconstrucéo esofagica através de substituicéo
do érgdo por estbmago, célon ou jeuno, concluiram que houve mehora funciona na
maioria dos pacientes, e que isto pode ser obtido com baixa morbidade e aceitével
mortalidade 2.

Baseados nas experiéncias prévias, nossas 2° e de Badylak 28, idealizamos a técnica de
correcdo de estenose esofégica utilizando o enxerto de Submucosa Intestinal. Estes autores
viabilizaram o0 seu emprego com finalidade de reparar lesdes com perda parcia de tecido
esofagico em cdes. Observaram uma reepitelizacdo completa da camada mucosa e
incompleta da muscular; presenca de neovasos, discreta resposta inflamatéria, incorporacdo
completa do enxerto, presenca significativa de colageno e excelente resposta a tensiometria
(resisténcia) das pecas cirdrgicas. Além disso, verificaram auséncia de fistula e estenose
pOs-operatorias.

O enxerto que empregamos no reparo de lesdes esofégicas cervicais pode ser obtido
facilmente, rapidamente e com baixo custo. Além disso, sabe-se que a SID proporciona um
reparo efetivo no sitio da lesdo e, a0 mesmo tempo, serve como um molde de matriz
col&gena através do qual o tecido original cresce e se regenera, tomando seu lugar *#%°. Este
enxerto é rapidamente reabsorvido (aproximadamente 2 meses).

De acordo com o que foi exposto até entdo na literatura, ndo nos dispusemos a substituir a
totalidade da circunferéncia do esbfago. Segundo os autores, quando executado este
procedimento, ha elevada morbidade e mortalidade decorrentes de elevado grau de estenose
instalado 8. Observou-se que a paténcia do local substituido pelo enxerto deve-se & pressio
intra-luminal do 6rgéo. A comprovacgao desta caracteristica é observada quando se propde
substituicdo total da circunferéncia de vasos sangliineos. Nestas estruturas ndo ocorre
estenose. Ja a substituicéo de segmentos completos de esdfago, ureter e intestino - 0rgaos
que ndo possuem pressdes endolumiais satisfatorias, observa-se tal complicagdo 2.

A histologia por HE evidenciou proliferacéo fibrobléstica intensa em 75% dos casos 2*. Isso
representa que ocorreu excelente cicatrizagdo do local do enxerto, conferindo resisténcia ao
tecido. Houve reepitelizacdio completa da mucosa em 66% dos casos 22. Evidenciou-se
formagdo de um novo tecido muscular em todos os animais. O mesmo foi relatado por
Badylak 28. Segundo este autor, h4 uma organizago relativa da camada muscular quando a
SID é implantada no esdfago. Nenhum trabalho demonstrou a eficécia da contratilidade de
tais fibras musculares. Quanto a neovascularizacdo, esta foi predominantemente moderada
1528 |sto foi considerado bom para um 6rgdo que certamente apresentou desvascularizagéo
importante a0 ser manuseado e €, naturalmente, pouco angiogénico. A incorporacdo do
enxerto foi completa em 75% dos casos e a resposta inflamatéria foi discreta na maioria dos
animais >?1%2?*  Estes aspectos confirmam o que é extensamente relatado na literatura
sobre as caracteristicas da SID.

Os resultados verificados na coloracdo Sirus-red vieram a confirmar a satisfatéria resposta
cicatricial inerente ao enxerto. Aos 60 dias de pds-operatério, a porcentagem de colageno
maduro foi de 59,89% e de colageno imaturo, 40,09%, valores estes considerados
satisfatorios para 0 periodo de observacdo proposto. Certamente este colageno foi o
responsavel pela boa resposta tensiométrica do enxerto, conferindo resisténcia ao tecido.
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Com caracteristicas de ndo haver rejeicdo ou infeccdo e de neovascularizagdo 3% g

matriz coldgena extracelular se encaixa como uma base propicia para uma regeneracao
tecidual ideal, com baixissimo grau de retracdo tecidual e sem o aparecimento de fistulas.
Acreditamos que a eficacia da SID na correcéo de estenose esofagica seja certamente uma
realidade. Para que induzissemos a estenose e reconstruissemos o esdfago, realizamos duas
resseccOes teciduais, com perda consideréavel de substéncia do 6rgéo. Mesmo com pouco
tecido esofégico restante, houve recuperacéo do limem do esdfago apos o implante da SID.
Devemos lembrar que nossos resultados ndo foram apenas satisfatérios em termos
numéricos (acréscimo médio de 43% da largura esofégica), pois € também vaido de nota
gue ndo dispinhamos da possibilidade de alimentacdo parenteral, da utilizacdo de sondas,
estomias e outros cuidados inerentes a este tipo de procedimento caso tivesse sido realizado
no homem. Por fim, o tempo cirdrgico utilizado para o reparo propriamente dito foi
aproximadamente de 25 minutos, uma grande vantagem se comparado aos outros
procedimentos de reconstrucéo cirdrgica descritos na literatura.

Conclusao

A SID é €ficaz quando implantada como substituto tecidual no esbfago canino, com o
intuito de corrigir lesdes estenosantes induzidas, tornando-se assim uma possivel
alternativa.
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