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RESUMO: O objetivo € comparar a eficdcia entre as anastomoses esdfago-esofigicas cervicais em dois
planos de sutura com as feitas em um plano Gnico extramucoso. Ulilizou-se 60 cies, sadios, sem raga definida,
de ambos os sexos, com peso médio de 15 kg. Foram separados em dois grupos iguais: no GRUPO I serd
feita a anastomose em dois planos de sutura ¢, no GRUPO 11, a em um plano Gnico extramucoso. Cada grupo
foi subdividido em 3 subgrupos iguais, ¢ para cada um deles foi estabelecido um determinado periodo de
observacdo pos-operatorio (PO) de 7, 14 e 30 dias, respectivamente. As suturas foram feitas sempre com fio
de polipropileno 4 zeros. Avaliou-se a incidéncia de complicagbes pos-operatorias imediatas e tardias e as
caracteristicas histologicas da cicatrizagdo de cada tipo de anastomose. A analise estatistica dos dados coletados
permitiu verificar que na anastomose esofago-esofagica cervical executada em um plano Gnico extramucoso a
porcentagem de fistulas (13,6%), e de estenoses (30%) ao nivel da zona de sutura foi significantemente menor
do que a observada na sutura realizada em dois planos de sutura em que as porcentagens foram de (26.7%)
e (63.4%), respectivamente. A cicatrizagdo das estruturas da parede esofagica ao nivel da anastomose também
foi significantemente melhor na anastomose em plano tnico extramucoso do que na em dois planos de sutura.
Os resultados observados permitiram concluir que a anastomose em plano tnico extramucoso ¢ mais eficaz do

que a executada em dois planos de sutura.

DESCRITORES: Anastomoses digestivas. Suturas. Esofago. Caes.

INTRODUCAO

As anastomoses esdfago-esofigicas, quando pos-
siveis, sd@o sem duvida a melhor solugdo para resta-
belecer a continuidade desse 6rgdo, mas a sutura dos
cotos cria problemas que exigem vdrias opgdes taticas
para resolvé-los.

SAINT e MANN (1929)*4 afirmavam que para
se fazer uma anastomose esofagica término-terminal
em qualquer segmento dessa viscera muitas dificul-
dades teriam de ser enfrentadas, tais como: 1) a
situacdo anatomica do esofago:; 2) a falta da tinica
serosa; 3) o suprimento sangiiineo deficiente do
esofago; 4) a agdio dos movimentos respiratorios sobre
a linha da anastomose; 5) a for¢a e o cariter da
propulsio do material alimentar através da luz do

esOfago; 6) a falta de uma estrutura como o omento
maior para aderir ¢ proteger uma sutura'e 7) a pouca
resisténcia das estruturas musculares da parede
esofdgica.

Essas consideragdes sobre as peculiaridades
anatomicas do esofago que influem na manipulagio
operatoria do orgdo vém sendo repetidas e ampliadas
através dos tempos, principalmente no que se refere
as infecgdes mediastinal e pleural por contaminagio
pelas secregoes contidas na luz esofagica®* e a tensdo
ao nivel da linha de sutura’.

HERMRECK e CRAWFORD (1976) analisaram
criticamente seus resultados e verificaram que nas
esOfagocoloplastias houve fistula em 42% dos casos
e, nas ésofagogastroplastias, em 17,8%. As deiscéncias
das anastomoses esofagicas foram responsaveis por
54% dos obitos da casuistica desses autores.
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As solugdes técnicas propostas, aliadas a imple-
mentagdo e sofisticagio dos recursos diagnésticos e
terapéuticos que dispomos atualmente, contribuiram
para a melhoria dos resultados pos-operatorios, mas,
infelizmente, ainda sdo elevados os indices de
morbilidade: fistulas (19%), ruptura da anastomose
intratoracica (17%). e mortalidade (24%), apesar da
utilizagdo desses tratamentos clinicos e cirurgicos
mais modernos®'.

Os principais cuidados para se executar uma
anastomose esofago-esofagica baseiam-se em: evitar
a tensdo entre os cotos esofagicos aproximados;
impedir a rotag¢do inadvertida dos cotos esofagicos:
utilizar técnica operatéria aprimorada; encarregar
cirurgidao de maior experiéncia pessoal para a exe-
cugdo do ato operatorio; aplicar os pontos com 0s
nos voltados para a luz esofagica; utilizar, indiferen-
temente, suturas em 1, 2 ou 3 planos e fixagdo do
esOfago a fiscia pré-vertebral, através de pontos
colocados proximos a zona da anastomose®. Estes
cuidados foram os mesmos adotados pelos auto-
res*4120309.39,40453234 2212526178 que praticaram esse tipo
de anastomose em animais.

Cada autor recomenda um determinado proce-
dimento técnico para reduzir o nimero de fistulas e
de estenose ou para evitar obitos. Todas essas técnicas
tém real valor, tanto que ainda s3o muito executadas.

Nossa experiéncia com anastomoses esofdgicas
realizadas em dois planos de sutura e em um plano
tinico extramucoso ndo nos permitiram decidir qual
delas deve ser adotada como padrio, fato que nos
fez planejar um estudo comparativo experimental em
cdes entre essas duas modalidades™.

O propésito deste trabalho € comparar a eficacia
entre as anastomoses esofago-esofigicas cervicais,
término-terminais em dois planos de sutura com as
realizadas em plano Unico extramucoso.

METODO

Utilizou-se 60 cies (Canis familiares), mestigos,
de ambos os sexos, adultos, de aspecto sadio, todos
identificados por numeros fixados as coleiras. O peso
corpéreo médio foi de 15,7 quilogramas.

Os animais da amostra foram divididos em 2
grupos iguais. No GRUPO 1 fez-se anastomose
esofago-esofigica cervical em dois planos de sutura;
e, no GRUPO 2, a anastomose foi em plano tnico
extramucoso.

Subdividiu-se cada GRUPO em 3 subgrupos
iguais com o intuito de estabelecer periodos de
observacgiio pos-operatorio determinados de 7. 14 ou
de 30 dias para cada subgrupo, respectivamente.

Os cdes foram mantidos em jejum nas 24 horas
que precederam a operacdo, permitida apenas a
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ingestdo de dgua até 3 horas antes do inicio do ato.
operatorio.

Utilizou-se o nembutal (etil-butil-barbiturato de
sodio) para anestesiar os animais, administrado por
via intra-peritoneal e na dose de 30 mg/kg. Quando
se fez necessario durante o ato operatério, completou-
se a anestesia com thiopental sodico por via
endovenosa, também na dose de 30 mg/kg.

Introduziu-se uma sonda na traquéia do animal
para facilitar sua respiragao espontinea.

Foi feita a tricotomia com barbeador de ldmina
removivel nas faces ventral e laterais esquerda e
direita do pescogo do animal.

O cdo foi colocado em decibito dorsal horizon-
tal sobre a mesa operatoria com o pescoco apoiado
sobre um coxim para manter estendida a face ventral
cervical; e a cabeca foi levemente rodada para a
direita. As patas do animal foram fixadas com cordas
as extremidades da mesa.

A anti-sepsia do local a ser operado foi feita com
solugdo de dlcool iodado a 2% e delimitou-se a drea
a ser operada com campos esterilizados.

Incidiu-se a pele ¢ o tecido celular subcutineo
com bisturi, ao nivel da borda interna do musculo
esternocleidomastoideo esquerdo, em uma extensio
de 5 cm.

Fig. | - Sutura com pontos totais separados aplicados nas
bordas craneal e caudal da parede posterior e em parte da
anterior do esdfago,



Fez-se hemostasia dos vasos sangrantes com
pingas de HALSTED e, a seguir, ligadura dos
mesmos com categute 3 zeros simples.

Dissecou-se ¢ afastou-se lateralmente o musculo
esternocleidomastoideo e tracionou-se, medialmente,
os musculos pré-tiroideos.

Identificou-se e isolou-se o esofago cervical em
toda a sua circunferéncia e no sentido craneo-caudal
em uma extensao de 10 cm.

Nos animais do grupo I aplicou-se 4 pontos de
reparo no esofago com fio de algoddo 4 zeros, dois
em cada borda, distanciados no sentido craneo-caudal
cerca de 3 cm. Seccionou-se transversalmente o esofago
€ ressecou-se um segmento de | cm de extensdo.

As bordas dos cotos esofagicos craneal e caudal
foram suturadas com pontos separados totais
perfurantes de fio de prolene 4 zeros, montado em
agulha atraumatica (Fig.1).

O segundo plano de sutura foi aplicado com
pontos separados de fio de prolene 4 zeros, montado
em agulha atraumdtica, abrangendo as tinicas adven-
ticia e muscular para invaginar o primeiro plano de
sutura executado anteriormente. (Fig. 2).

Fig. 2 - Aplicagdo dos tltimos pontos do segundo plano de
sutura. Notar no destague, corte sagital da anastomose. o
espordo formado pela sutura em dois planos.

Verificou-se a integridade da anastomose e a
tensdo com que foram aproximados os cotos
esofagicos.

Suturou-se o tecido celular subcutineo com
pontos separados de categute 3 zeros simples e a pele,
com pontos separados de algodao 4 zeros.

Fez-se o curativo com gase e esparadrapo para
cobrir a ferida cutdnea.

Nos animais do Grupo 1, aplicou-se 4 pontos
de reparos com fio de algodio 4 zeros. dois em cada
borda esofdgica, distanciados entre si 3 cm, no
sentido craneo-caudal. Seccionou-se e ressecou-se 2
cm do esofago cervical situado entre os 4 pontos de
reparo.

Suturou-se com pontos separados extramucosos
de fio de polipropileno 4 zeros montado em agulha
atraumatica as bordas dos cotos esofagicos craneal e
caudal, de tal maneira, que na parede posterior os nos
aplicados nos fios de sutura ficaram voltados para a
luz esofagica (Fig. 3) e. na anterior, para o lado externo
da parede do esofago (Fig. 4).

Fig. 3 - Sutura das bordas posteriores dos cotos esofigicos
crancal e caudal com pontos separados extramucosos. Notar
que os nos aplicados nos fios de sutura da parede posterior
do esofago estio voltados para a luz do drgao.

Suturou-se o tecido celular subcutineo com
pontos separados de categute 3 zeros simples e a pele,
com pontos separados de algodio 4 zeros.

Fez-se curativo com gase e esparadrapo da ferida
cutanea.
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Fig. 4 - Sutura das bordas dos cotos esofigicos craneal e
caudal da parede anterior com pontos separados extramucosos

POS-OPERATORIO

Os animais permaneciam na sala de operagéo até
respirarem espontancamente com facilidade. Retira-
va-se, entdio, a sonda orotraqueal e interrompia-se a
administragdo de soro glicosado a 5% que estava
sendo infundido no céo desde o inicio da cirurgia.

A seguir, transportava-se os cades para o canil
em que permaneciam em pequenas salas, isolados uns
dos outros, durante os sete primeiros dias. A partir
dai eram soltos em um patio comum aos ja operados.

Quando necessario, aplicou-se sedativos do tipo
dipirona, na dose de:1 ml, por via subcutidnea.

A dieta foi liquida (agua e leite) até o 3° PO,
sendo liberada dai em diante (ragdo e restos alimen-
tares).

REOPERACAO
Fez-se a anestesia de modo idéntico a do
primeiro ato operatorio.

Praticou-se a mesma via de acesso da operagio
anterior: cervicotomia esquerda paralela a borda
interna do musculo esternocleidomastoideo.

Dissecou-se cuidadosamente todos os planos
anatomicos da regido cervical que facilitassem o
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acesso ao esofago, principalmente no local em que
se localizava a zona da anastomose.

Isolou-se, com os mesmos cuidados, o esofago
em toda a sua circunferéncia e em uma extensio
craneo-caudal de aproximadamente 10 cm que in-
cluisse a zona da anastomose.

Ressecou-se o esofago cervical juntamente com
o segmento em que se localizava a regido da
anastomose.

Suturou-se com pontos separados de algoddo 4
zeros as bordas do ferimento cutdaneo e sacrificou-
se 0 animal mediante inje¢do intravenosa de 20 ml
de cloreto de potissio a 10%.

Fotografou-se cada pecga pelo seu lado externo
e, apos inverté-la, pelo seu lado interno. Seccionou-
se, a seguir, com tesoura, uma das bordas da peca
e fotografou-se novamente, tanto do lado interno
quanto do externo.

As pegas retiradas do esofago cervical dos cées
eram fixadas com alfinetes em papel cartdo, intro-
duzidas em um frasco com formol a 10% e, a seguir,
enviadas ao laboratério do Departamento de Anato-
mia Patologica da UNIFESP-Escola Paulista de
Medicina, em que se realizou estudos histologicos.

Seccionou-se dois fragmentos da zona da anas-
tomose, um na parede anterior e outro na posterior,
de tal maneira que incluissem todas as estruturas da
parede esofigica de ambos os lados da anastomose.
Quando houve deiscéncia da anastomose os fragmen-
tos foram retirados também das bordas da fistula.

Os fragmentos foram processados da forma
habitual para inclusdo em parafina e, a seguir,
submetidos a cortes corados por hematoxilina-cosina
(H-E) e por tricrdmico de MASSON (TM).

Os estudos estatisticos dos dados obtidos foram
analisados na Disciplina de Bioestatistica do Depar-
tamento de Epidemiologia da UNIFESP-Escola
Paulista de Medicina.

Para a anilise dos resultados foi utilizado o teste
da partigdo do quiquadrado para tabelas 2 x N com
a finalidade de analisar os resultados macro e micros-
copicos comparativos entre os dois grupos, em cada
periodo pés-operatorio estudado e entre os periodos
pos-operatorios em cada grupo.

Fixou-se em 0.05 ou 5% (a = ou < 0,05) o nivel
para a rejei¢do da hipotese de nulidade, assinalando-
se com um asterisco os valores significantes.

RESULTADOS

Os resultados estdo resumidos nas tabelas de |
a VII e nas figuras de n°5 a n° 10.



Tabela I
Evolugdo Pds-operatoria

Ocorréncia de Evolugio Pés-Operatoria BOA (B) obser-
vada nos dois GRUPOS, independentemente do periodo de
observagio pos-operatério.

Grupo Boa Mi Total % Boa
I 17 13 30 56,6
it 24 6 30 80,0

Total S 19 60 68,3

Teste do qui-quadrado (Grupo | x Grupo 1)

X? calculado = 3,78 X7 critico = 3.84 ==, i 3 =
Fig. 5 - Peca com sutura esofigica em dois planos vista pelo
lado mucoso. Nota-se, presenga de fistula, espordo e fios na
zona da anastomose. 7° PO.

Tabela 11
Fistulas ao Nivel da Anastomose:

Ciies dos Grupos I e Il com fistula ao nivel da anastomose observados no 7% 14° ¢ 30° PO. Resultado da anilise estatistica
utilizada na comparagiio entre os GRUPOS, em cada periodo pos-operatério ¢ na comparacio entre os PERIODOS
POS-OPERATORIOS em cada grupo.

™ PO 14* PO 30° PO

Grupo Com Sem Total % Com Grupe Com Sem  Total % Com Grupo Com Sem Total % Com

I 5 3 10 50,0 I 2 8 10 20,0 | 1 9 10 10.0
11 2 8 10 20,0 il 1 9 10 10,0 1 | i 10 10,0
Total 7 13 20 35.0 Total 3 17 20 15,0 Total 2 18 20 10,0

Teste do qui-quadrado (Grupo 1 = Grupo 11)

7 PO 14* PO 30° PO
FISHER FISHER FISHER
p = 0,1749 p = 0.5000 p = SN

Teste do qui-quadrado (7° PO = 14° PO = 30° PO)
X2 ¢ritico = 5,99

GRUPO 1 GRUPO 11
X* caleulado = 4,37 X* caleulado = N.A.

Tabela 111
Fistulas ao nivel da zona da anastomose:

Ocorréncia de Fistulas ao nivel da zona da anastomose nos
dois GRUPOS, independentemente do periodo de observagio
pos-operatorio.

Grupo Com Sem Total % Com
I 8 22 30 26,6
Il 4 26 30 133
Total 12 48 60 20,0
Fig. 6 - Sutura em plano tnico extramucoso. Fistula de grandes : Teste do qui-quadrado (Grupo I * Grupo H)
dimensdes na zona da anastomose. 7° PO. X* calculado = 1,67 X* critico = 3,84
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Tabela IV

Estenose ao nivel da anastomose:

Cies dos GRUPOS 1 ¢ Il com estenose ao nivel da anastomose no 7° PO, 14° PO e 30° PO. Resultado da anilise
estatistica utilizada na comparacgio entre os GRUPOS, em cada periodo pés-operatorio e na comparagio entre os

PERIODOS POS-OPERATORIOS, em cada grupo.

7* PO 14* FO 30 PO
Grupo Com Sem Total % Com  Grupe Com Sem Total % Com Grupe Com Sem Total % Com
I 3 7 10 30,0 1 7 3 10 70.0 I 9 1 10 90.0
11 2 B 10 20,0 Il 1 9 10 10,0 11 6 4 10 600
Total 5 15 20 25,0 Total 8 12 20 40.0 Total 15 5 20 75.0
Teste do qui-quadrado (Grupo 1 * Grupo 11)
7* PO 14 PO 307 PO
FISHER FISHER FISHER
p = 0,5000 p = 0,0099 p = 0,517
Teste do gui-quadrado (7* PO % 14" PO = 30° PO)
X2 critico = 5,99
GRUPO | GRUPO [l

X calculado = 8,04*
7 PO < 14° PO ¢ 30 PO”

cZ0 N2 51 -~ 30¢ P

Fig. 7 - Sutura em dois planos. Presenga de espordo ¢ retragdo
cicatricial provocando estenose ao nivel da zona da anasto-
mose. 30" PO.

Tabela V
Estenose ao nivel da zona da anastomose

Ocorréncia de Estenose ao nivel da zona da anastomose
nos dois GRUPOS, independentemente do periodo de
observaciio pés-operatario,

X? calculado = 6.67*
T PO = 14° PO < 30" PO

Fig. 8 - Sutura em plano tnico extramucoso. Estenose ao nivel
da zona da anastomose. 30° PO.

Tabela VI

Aspectos histolégicos da coaptagio das bordas da
tunica muscular na zona da anastomose

Ocorréncia de coaptacio BOA(B) das bordas aproximadas
da tinica muscular observada nos dois GRUPOS, indepen-
dentemente do periodo de observagio pés-operatario.

Grupo Com Sem Total % Com Grupo Boa Mi Total Yo Boa
I 19 11 30 63,3 I 7 23 30 233
1 9 21 30 30,0 ] 25 5 30 83,3

Total 28 32 60 46,6 Total 32 28 60 533

Teste do qui-quadrade (Grupo 1 % Grupo 1)
X? caleulado = 6,70* X7 critico = 3,84
GRUPO | = GRUPO Il
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Teste do qui-quadrado (Grupo 1 = Grupo II)
X* caleulado = 21,70 X¥¢ritico = 3,84
GRUPO | < GRUPO I



Fig. 9 - Anastomose em dois planos de sutura. Zona de
anastomose ao nivel do plano muscular, observando-se espago
correspondente ao fio de sutura, ao redor do qual ha intensa
fibrose entre dois feixes de fibras muscularesT.M. 63 X.

Tabela VI

Aspectos histologicos da zona de coaptacio das bordas
da tinica mucosa 2o nivel da anastomose

Ocorréncia de epitelizagiio das bordas aproximadas da
tinica mucosa ao nivel da anastomose observada nos dois
GRUPOS, independentemente do periodo de observagiio
pés-operatirio.

Grupo  Epitelizada Ulcerada  Total % Epitelizada
i 9 21 30 30,0
I 22 8 30 733
Total 31 29 60 51,6
Teste do quisquadrado (Grupo 1 = Grupo 11)
X* ealeulado = |1,28% X' critico = 3,84

GRUPO ) < GRUPO 11

Fig. 10 - Anastomose em plano finico extramucoso. Zona da
anastomose ao nivel da tinica mucosa. Vé-se regido de
transi¢io entre drea re-cpitelizada e area ulcerada abaixo das
quais ha tecido de granulagio. TM. 63 X.

DISCUSSAO

O cdo tem a parede do esofago com estrutura
anatomica ¢ a distribuigdo da rede vascular muito

semelhante a do ser humano, e, por isso € o animal
de que dispomos mais apropriado para simular as
operagdes que nos propomos estudar®*#H42

A anestesia do cao foi conseguida com a
administrag¢io de nembutal por via peritoneal na dose
de 30 mg/Kg de peso. Excepcionalmente, foi neces-
sario complementi-la com a administragio de
thionembutal na mesma dose, so que por via
endovenosa como o fizeram a maioria dos autores
Co"su“udns’.*.".l'l,l'.l-\\,l'-'_‘.‘..‘é..'",1.’..‘.‘.74.‘.‘-.43‘

A via de acesso que se utilizou foi a cervicotomia
esquerda paralela ao musculo esternocleidomastoideo,
que ¢ a mesma empregada por varios auto-

25261718

res 9394010332

Realizou-se a anastomose esofago-esofigica tér-
mino-terminal em dois planos de sutura. um total
perfurante e outro musculo-muscular invaginando o
primeiro, porque foi esse 0 modo preferido de muitos
autores, embora, haja divergéncias quanto as tinicas
que cada ponto deve abranger.

Assim, alguns autores praticavam esse tipo de
apastomose em dois planos, em que o primeiro plano
era feito com pontos separados totais de fio absorvivel
ou inabsorvivel e o segundo plano era feito com
pontos separados de fio inabsorvivel®2%40:1943.3526.17.15

Outros autores preferiram fazer o plano interno,
muco-mucoso, € o segundo plano, o externo. mus-
culo-muscular, abrangendo um pouco da tinica sub-

mucosa, para realizar a sutura em dois pla-
nns-i.*,)l‘,!!,.‘l-l.l'J,S.AS.I._-R,?,S‘Eﬁ‘

Verificou-se, entretanto, que para a execucdo da
sutura em dois planos perde-se cerca de | em das
bordas esofdgicas com a aplicacio dos pontos e
incorrer-se-ia em falha técnica, se ndo se diminuisse
0 segmento de es6éfago a ser ressecado para 1 cm
apenas, ao invés, de 2 em como esta padronizado para
0 outro tipo de anastomose que estd sendo estudado.
Caso contrario, aumentar-se-ia a tensdo ao nivel da
anaslomose em proporgoes muito maiores nos ani-
mais do Grupo |

Apesar da sutura em dois planos ser o tipo de
técnica mais adotada para as anastomoses do tubo
digestivo, sdo muitas as criticas atribuidas ao método,
principalmente, no que se refere ao plano interno com
pontos totais ou Muco-mucosos.

Os pontos totais, além de formarem espordo para
o interior da luz do 6rgao, ainda tém o inconveniente
de provocar isquemia e necrose dos tecidos englo-
bados nas bordas aproximadas e, como consegiiéncia,
dificultar a cicatrizagio rapida da zona da anastomo-
sc.‘.‘.!r-.

A mucosa como ¢ muito ténue e fragil se esgarga
facilmente e necrosa quando ¢ submetida a aplicagdo
de pontos mMuco-mucosos e isso acarretara o retarda-

mento da epitelizagdo ao nivel da linha de sutu-
m|4,9.39,4u,45.43.l9.‘4.3. 35312252637
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A anastomose esofago-esofagica término-termi-
nal que se praticou no grupo 1] foi realizada em plano
inico extramucoso, com justaposi¢do das bordas e
pontos separados de fio de polipropileno 4 zeros.

Nesse grupo, praticou-se a resseccdo de 2 em
do esdfago cervical, porque a anastomose em plano
unico extramucoso facilita a justaposi¢do das bordas,
ndo forma espordo para o interior da luz esofigica
e, portanto, ndo provoca maior aumento da tensdo.
Esse fato, como ja foi referido acima, ocorre com a
sutura em dois planos, porque ela envolve, entre as
duas fileiras de pontos, cerca de 1 cm das bordas da
parede esofigica.

PRIMO (1955)* considerou a sutura em um
plano tnico extramucoso muito melhor do que a em
dois planos, porque ndao forma espordo, permite a
passagem facil dos alimentos pelo local da anasto-
mose, cicatriza mais rapidamente, ¢ mais facil de ser
executada e ¢ realizada em menor tempo.

MEDEIROS (1973)* achava que a mucosa nido
sendo englobada na sutura se regenera muito mais
rapidamente,

Alguns autores praticavam a anastomose esofago-
esofdgica em um plano unico total ou extramucoso

e utilizavam fios diferentes, ora absorviveis, ora
inabsorviveis'“- 3].35.24.].33.!3.3.2‘?.!5.16.37.?.1!.

Os tempos de observagio pos-operatorio por nos
adotados, 7, 14 e 30 dias, foram semelhantes aos
utilizados por muitos autores que os consideraram
suficientes para a avaliagdo das qualidades de anas-
tomoses csofa’gicasﬁ.lhh. 19.10.3525.4{'.1?.18'

A reoperagiio dos animais se fez pela mesma via
de acesso tomando-se 0 maximo de cuidado para se
evitar lesar o esdfago ao nivel da anastomose,
principalmente quando no local havia muitas aderén-
cias firmes.

A conceituagdo de evolugdo pos-operatoria BOA
se refere as condi¢Ges normais de cicatrizagdo da
ferida operatoria e da anastomose.

Quando se analisa a evolugdo pds-operatdria dos
dois grupos, independentemente dos periodos de
observagdio pas-operatérios, nota-se que apenas 56.7%
dos animais do GRUPO 1 apresentaram evolugio
BOA, enquanto no GRUPO [I essa porcentagem foi
significantemente maior; 80% (Tabela I). .

O estudo que realizamos mostrou que muitas das
complicagdes observadas ao nivel da ferida operatoria
sdo consequéncia de complica¢des ocorridas ao nivel
da anastomose no pos-operatorio imediato (1° ao 7°
PO), especialmente a fistula eséfago-cutanea.

O resultado da andlise estatistica utilizada na
comparacdao entre os grupos em cada periodo pos-
operatdrio permitiu verificar que, no 7° PO, a por-
centagem de fistulas, ao nivel da anastomose, nos
animais do GRUPO 1 (50,0%) foi significantemente
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maior do que a observada (20,0%) nos do GRUPO
Il (Tabela II).

Ao praticarem anastomose esdfago-esofigica em
dois planos de sutura alguns autores observaram a
ocorréncia de fistula ao nivel da anastomose em taxas
muito elevadag®#52232542253 e gutros incidéncia baixa
ou nula dessa complicagio** 4019344311355

Alguns autores que praticaram anastomose
esofago-esofagica em plano tnico extramucoso, em
caes, notaram incidéncia elevada de fistula ao nivel
da anastomose™***7, ao passo que, a maioria dos
pesquisadores verificou ocorréncia baixa ou nula
desse tipo de complicagao®!0=35265367

Verifica-se, em nossa pesquisa, que na sutura em
dois planos, 50% dos animais apresentaram fistula na
regido da anastomose até o 7° PO, (Tabela II).

Quando se comparam os periodos pés-operato-
rios, em cada grupo, verifica-se que as porcentagens
de fistulas ao nivel da anastomose, observadas no 7°,
147 e 30° PO, ndo diferiram significantemente entre
si nos animais do GRUPO [ (Tabela II).

Tal fato, pode sugerir uma tendéncia maior de
formagdo de fistulas mais complexas e de dificil
resolugio nos animais em que se fez anastomose
esofdgica em dois planos de sutura, pois tais fistulas
se formaram geralmente entre 0 4° ¢ o 7° PO e se
mantiveram drenando durante todo o periodo pos-
operatério que se estabeleceu para esses cies.(Figs.
3 ©.4).

Essa constatagdo permitiu verificar que a por-
centagem de fistulas ao nivel da zona da anastomose,
nos animais do GRUPO T (26,6%), foi significante-
mente maior do que as observadas nos cies do grupo
1T (13,3%) (Tabela III).

A comparagdo entre os grupos, em cada periodo
pos-operatorio, mostrou que no 7° PO os resultados
referentes a estenose ao nivel da anastomose ndo eram
analisaveis (Tabela IV).

A estenose observada no 7° PO nos cdes dessa
pesquisa, no entanto, foram verificadas durante a
inspecdo da peca € ao nivel da zona da anastomose.
Nesses cdes o estreitamento era rigido e saliente,
denotando um aumento exagerado da espessura da
parede esofdgica e do espordo existente ao nivel da
anastomose.

BELIN e col. (1972) admitiam que as estenoses
sO provocam manifestagdes clinicas apos a décima
semana de pos-operatorio ¢ deve ser por esse motivo
que observaram esse tipo de complicagdo apenas em
um ¢ao.

A comparagdo entre os grupos em cada periodo
pos-operatorio mostrou, no 14° PO, que as porcen-
tagem de estenose observada nos animais do GRUPO
IT -era significantemente menor do que a observada
nos animais do GRUPO [ (Tabela IV).



A partir do 14° PO, ja se pode verificar com
maior freqiiéncia a ocorréncia de estenose, porque as
anastomoses ja se enconfram em uma fase pratica-
mente definitiva da cicatrizagio em que os fendmenos
fibroticos podem ser exacerbados pela presenca dos
fios de sutura ou pelo grau de Isquemia e necrose
que cada tipo de sutura determinar (Tabela IV).

A anastomose executada no GRUPO 1, por ser
em dois planos, provoca mais isquemia e necrose
tecidual e, como corolario, mais fibrose e estenose
ao nivel da linha de sutura, no 14° PO. Nos animais
do GRUPO I, praticou-se apenas um plano de sutura
e, portanto, evitou-se com mais propriedade esses
fatores de fibrose e estenose.

A sutura em dois planos € considerada pior do
que a em um plano Gnico extramucoso. porque além
do espordo que forma, estimula a formacao de
abscesso e necrose ao nivel da linha de sutura®™>.

Acredita-se que o aumento estatisticamente
significante da porcentagem de estenose no 307 PO,
ocorrida nos animais do GRUPO 11, se deva ao fato,
de que as bordas livres das tanicas mucosas ndo sdo
suturadas. Por isso, podem ser afastadas pela presenga
dos nos dos fios de sutura voltados para a luz
esofagica ou pela tensio, distensdo ou estiramento na
zona da anastomose, facilitando a contaminagdo dos
‘outros planos da linha de sutura pelos microorganismos
presentes no esofago. A passagem desses germes para
as camadas mais profundas da parede esofigica
podera provocar a formagdo de abscessos, necrose
tecidual, maior fibrose e, depois, estenose”7*,

Opinides opostas do que foi relatado acima séo
defendidas por outros autores que acreditavam que
a sutura em plano Gnico extramucoso com justapo-
sicao das bordas permitia um confronto perfeito das
margens da tunica mucosa que, apesar de livres dos
pontos de sutura, permaneciam perfeitamente em
contato e bem vascularizadas. Esse fato facilitaria
muito os processos de epitelizagdo a esse nivel e
dificultaria a formagio de estenose!®**2,

A porcentagem de estenose observada nos ani-
mais do GRUPO 1II, no 30° PO, ndo diferiu
significantemente da observada nos animais do
GRUPO I, o que permite supor que a medida que
se prolonga o tempo de observagdo pés-operatorio as
anastomoses em um plano Unico ¢ em dois planos
voltam a se assemelhar nas qualidades e nas com-
plicagoes (Tabela IV) (Figs. 7 e 8).

A ulceragao da mucosa, a formagio de granuloma
¢ a cicatriz fibrosa, observada na parede posterior do
esofago ao nivel da anastomose, sdo consegiiéncia da
presenca dos nos voltados para dentro da luz do
esofago®,

A ocorréncia de estenose ao nivel da anastomo-
se, nos dois grupos, independentemente do periodo
de observagdo pos-operatdrio, permitiu verificar que
a porcentagem de estenose observada nos animais do

GRUPO 1 (63.4%) foi significantemente maior do que
as notadas nos cies do GRUPO II (30%) (Tabela V).

Esses resultados demonstram que a sutura em
dois planos tem maior propensdo para provocar
estenose ao nivel da zona de anastomose do que as
executadas em plano unico.

O estudo histologico da zona da anastomose
baseou-se em fragmentos retirados das paredes an-
terior e posterior do esdfago, pois ja se notara a
inspecdo que a coaptagdo das estruturas se faziam de
maneira diferente nesses dois locais.

Quando se compara, do ponto de vista histolo-
gico, a porcentagem de coaptagio BOA das bordas
da tunica muscular, sem considerar o tempo de
observagiio pos-operatorio, verifica-se que a porcen-
tagem de coaptagio, no. GRUPO 1 (23.3%). foi
significantemente menor do que a anotada para o
GRUPO 1I (83,3%) (Tabela VI). (Fig. 9)

MEDEIROS (1973)*® e MEDEIROS e col
(1977)* fizeram um estudo comparativo entre algu-
mas variedades de sutura em dois planos e em um
plano e seus resultados histologicos sdo francamente
favordveis a sutura em um plano tinico extramucoso
com justaposigdo das bordas.

MALMFORS e OKMIAN (1984)* realizaram
mais de 500 anastomoses, em porcos da india, e
chegaram a muitas conclusGes a respeito das anas-
tomoses esofdgicas, mas algumas sdo de particular
inferesse nesse momento: Nio notaram diferenca
entre a sutura em um plano e a em dois planos; Nao
observaram diferengas entre sutura continua e sepa-
rada, nem na utilizagdo de fios abserviveis e muito
menos se o fio estava voltado para dentro da luz ou
para fora.

A sutura em dois planos nao confronta as bordas
da tanica muscular, mas as inverte, e, talvez, seja esse
o motivo pelo qual ocorre retardo maior na cicatri-
zagdo dessas tinicas, pois se observou, em muitos
cdes, anastomoses que ainda estavam nas fases ini-
ciais de cicatriza¢io no 14° ou 30° PO.

Outro fator de importincia para explicar a
existéncia de locais em fases incipientes de cicatri-
zagdo na anastomose em dois planos, ja discutido
nesse trabalho, refere-se as areas de necrose e supu-
ragido que se formam em decorréncia da sutura com
pontos totais aplicada no plano interno.

Associe-se a esses fatores adversos a tensdo ao
nivel da anastomose e compreender-se-a por que a
cicatriz ao nivel da anastomose esofigica pode se
encontrar em diferentes fases de cicatrizagio, depen-
dendo do tipo de sutura, do afastamento das bordas
aproximadas e do local de onde se retira o fragmento.

Foi para demonstrar essas alteragoes histologicas
que se retirou fragmentos de dois locais das paredes
esofagicas, anterior e posterior, que contivessem a
anastomose.
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Os conceitos estabelecidos para a coaptagio das
bordas da tinica mucosa ao nivel da anastomose se
basearam nas caracteristicas da epitelizagao no local
de onde se retirou o fragmento.

As ulceragbes ao nivel da zona da anastomose
poderiam abranger 1/3, ou 2/3 ou toda a circunfe-
réncia interna do esofago, mas para a andlise esta-
tistica sO se considerou a anastomose epitelizada ou
ulcerada, independetemente da extensdo da ulceracio.

A ocorréncia de epitelizacdo das bordas da
tinica mucosa ao nivel da anastomose, observada nos
dois grupos, independentemente do periodo de obser-
vagdo pés-operatério, mostrou que os processos de
epitelizagdo ocorreram numa porcentagem significan-
temente menor nos animais do grupo 1 (30,0%) do
que a dos animais do grupo II (73,3%) (Tabela VII).

Esse tipo de constatagdo mostra que a sutura em
dois planos provoca alteragdes nos processos de
epitelizagiio em toda a circunferéncia da anastomose,
a0 passo que, na sutura em plano lnico extramucoso
essas alteracOes ocorrem com maior mtensidade na
parede posterior do esofago (Fig.10).

Nas anastomoses do GRUPO 1, as dificuldades
de epitelizagdo ja foram explicadas muitas vezes, mas
para a sutura em plano Gnico extramuceso o atraso
na epitelizagdo parece que se deve a presenca dos
nods voltados para dentro da luz esofagica impedindo
a coaptagio das bordas da tinica mucosa®.

Nao se encontrou, na literatura consultada,
nenhum autor que estudasse comparativamente a
epitelizagio das bordas da tunica mucosa, ao nivel
da anastomose, na parede anterior e posterior do
es6fago, nem que tivesse analisado estatisticamente
seus resultados.

A motivagio encontrada para realizar esse tra-
balho se apoia na constatagiio dos altos indices de
morbidade (deiscéncia da anastomose, formagao de
fistula e estenose) e de mortalidade apos as suturas
eséfago-esofigicas ou do es6fago com outras visceras
Ucaslﬁ.lﬁjl.d-l_

Sabia-se, por experiéncia propria, e pela andlise
da literatura, que as anastomoses em dois planos eram
as mais empregadas em quase todos os grandes
servicos nacionais ¢ internacionais € que, embora
ninguém se mostrasse plenamente satisfeito com essa
técnica, eram pouco convincentes as propostas novas
para substitui-las.

A .anastomose em plano unico total ou
extramucoso também tem sido usada por um grupo
ponderavel de autores que a consideram muito su-
perior a anastomose em dois planos, mas nio a ideal.

Resolvemos por isso comparar esses dois tipos
de anastomose, ja consagrados pelo uso para termos
nossa propria experiéncia quanto as vantagens e
desvantagens de cada um.

Operou-se 30 cdes para cada tipo de anastomose,
€ pode-se constatar que a anastomose esdfago-esofigica
término-terminal em plano Gnico extramucoso de
sutura parece ser procedimento mais seguro e eficien-
te do que a anastomose em dois planos de sutura,
porque, no periodo de observagdo pés-operatoria
estabelecido, os cdes evoluiram apresentando 4 casos
de fistula (13,4%), 9 casos de estenose (30%) e a
coaplacdo das tinicas adventicia-muscular e mucosa,
do ponto de vista histolégico foi, respectivamente, de
83.3% e 73.3%.

A anastomose esofago-esofagica cervical térmi-
no-terminal em dois planos de sutura mostrou ser
procedimento menos seguro e eficiente do que a
anastomose em plano Unico de sutura extramucoso,
porque, no periodo de observagdo pos-operatoria
estabelecido, os cdes evoluiram apresentando 8 casos
de fistula (26,7%), 19 casos de estenose (63.4%) e
a coaptagiio das tinicas adventicia=-muscular € mucosa,
do ponto de vista histologico, foi respectivamente,
23,3% e 30,0%. Esse tipo de anastomose em dois
planos de sutura foi o que mostrou as. piores com-
plicagdes e sequelas e, por isso, talvez deva ser
evitado no eséfago.

Os resultados observados com a técnica de
anastomose eséfago-esofiagica num plano dnico
extramucoso poderdo ser melhorados ainda mais se
os pontos da parede posterior forem aplicados com
0s nos voltados para o lado de fora da parede
esofagica.

Com esse simples pormenor técnico, as ulcera-
¢Oes observadas na mucosa da parede posterior
poderdo desaparecer e a epitelizagio desse local sera
linear, idéntica & observada na parede anterior.

Essas modificagoes técnicas, entretanto, nio serio
suficientes para impedir a formagdo de fistula e
estenose ao nivel da anastomose realizada em plano
unico extramucoso.

CONCLUSAO

A anastomose esofago-esofagica em plano tinico
extramucoso ¢ mais eficaz do que a anastomose em
dois planos, no cio.
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NIGRO, AJT., NOVO, N.F,, JULIANO, Y. - Study in dogs comparing esophagus-esophageal cervical anastomosis
in two planes of suture versus a single extramucosal plane. Acta Cir. Bras., 12(1):35-46,1997.

SUMMARY: The objective of our study was to compare the efficacy of two types of cervical esophagus-
esophageal anastomoses: two planes of suture versus a single extramucosal suture. Sixty healthy mongrel dogs
of both sexes with a medium body weight of 15 kg. were separated into two groups. Group one: anastomosis
using two planes of suture; and Group two: anastomosis using one plane of extramucosal suture. Each group
was divided into three subgroups based on post-operative time periods: 7, 14 and 30 days. Polypropylenc 4-
0 sutures were used in all anastomoses. The incidence of early and late post-operative complications and
histological characteristics of the healing process at the site of the anastomoses were evaluated. Statistical analyses
of the data collected permitted verification that the cervical esophagus-esophageal anastomoses done by only
the extramucosal suture showed an incidence of 13.6% fistula and 30% stenosis at the level of the suture zone,
which was significantly lower as compared to that observed in the two plane suture repair group where the
percentages were 26.7 and 63.4 respectively. The healing of the structure of the esophageal wall at the level
of the anastomosis was also significantly improved in the single plane extramucosal anastomosis group as compared
to the two plane suture group. The observed results permitted conclusion that the extramucosal anastomosis in
a single plane is more efficacious than that executed in two suture planes.

HEADINGS: Digestive anastomoses. Sutures. Esophagus. Dogs.
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