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Resisténcia a tracdo de colopexiasincisionaisrealizadas por cirurgia laparoscopica
ou celiotomia em caes
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RESUMO

No presente estudo, procurou-se avaliar e comparar
as caracteristicas histolégicas e as resisténcias a tracédo de
colopexias incisionais realizadas por cirurgia laparoscopica ou
por celiotomia. Foram utilizados 15 caes separados em dois
grupos, sendo que no GL, com oito animais, promoveram-se
aderéncias do célon por cirurgia laparoscopica e, no GA, por
celiotomia. Os procedimentos laparoscépicos foram realizados
por meio de quatro trocartes dispostos nas regiGes umbilical,
lateral direita e lateral esquerda, com os cdes posicionados em
decubito dorsal. As lesdes incisas produzidas no célon
descendente e na parede abdominal foram aposicionadas emduas
camadas de sutura intracorpoérea. Realizou-se sutura do célon
de forma semelhante nos representantes do GA. Quatorze dias
apos as cirurgias, os caes foram submetidos a eutanasia para a
coleta de segmentos da parede abdominal e do célon descendente,
utilizados nos testes de resisténcia e nas analises histoldgicas.
Houve diferenga significativa entre os grupos no que se refere ao
tempo operatério e de fixagdo do colon, sendo tais valores
maiores no GL (p<0,0001). As resisténcias maximas a tracéo
foram estatisticamente semelhantes entre os grupos (p=0,65),
verificando-se forcas de ruptura de 43,68+16,45N e
39,70+ 15,15N para o GL e o GA, respectivamente. Os achados
histol 6gicos foram semelhantes entre o GL e 0 GA, sendo que,
em todos os casos, as fibras de colageno depositadas

apresentavam-se maturas. A técnica de colopexia incisional
laparoscopica possibilita aderéncias cirdrgicas semelhantes as
obtidas por meio do método convencional, podendo ser utilizada
como alternativa.

Palavras-chave: videolaparoscopia, cirurgia endoscépica,
aderéncias.

ABSTRACT

In the present study the traction resistance and
histological features of incisional colopexys made by open or
laparoscopic surgery were evaluated. For this purpose, 15
mongrel dogs were located in two groups. In the GL group (n=
8) the colopexy adhesion was made by a laparoscopic surgery,
and in GA group (n= 7) by a celiotomy. For the laparoscopic
procedures the dogs were positioned in dorsal decubitus and four
trocars were introduced in the left and right position of umbilical
region. The incisions produced in descendent colon and in the
abdominal wall were sutured in two layers of intracorporeal
suturing. In the GA group the colon suture was similar to the
realized in GL group. Fourteen days after the surgeries the dogs
were killed to collect samples of abdominal wall and colon
descendent, which were used inresistance testsand in histol ogical
evaluations. The total surgery time and colon fixation time were
higher inthe GL group (p< 0.0001) then GA. The maximumtensile
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load were similar in both groups (p>0.05), and the rupture force
in GL segmentswas 43.68+ 16.45N and in GA was 39.70+ 15.15N.
No differences were found in histological examination between
GL and GA groups, and in all dogs the fibers of collagen were
mature. The results verified for the laparoscopic technique of
colopexy, that presented surgical adhesions with similar quality
of the provoked by a conventional technique, allow concluding
that the laparoscopic procedure may be utilized as an alternative
for rectal prolapse treatment in dogs.

Key words: videolaparoscopy, endoscopic surgery, adhesions.

INTRODUCAO

A colopexia é o procedimento cirlrgico
realizado em c&es com o intuito de promover
aderéncias permanentes entre o colon e a parede
abdominal, sendo empregada no tratamento de
prolapso retal recorrente e como coadjuvante na
terapéutica de hérnia perineal (POPOVITCH et a.,
1994; TOBIAS, 1996; MATTHIESEN &
MARRETTA, 1993). Séo variadas as técnicas
existentes; contudo, a literatura Médica Veterindria
dispde de poucos estudos que as compare
(POPOVITCH et al., 1994). Espelhando-se na
gastropexia para cdes, umadas possiveis ferramentas
aserem utilizadas paraacomparagdo entre astécnicas
€ a resisténcia maxima a tracdo das aderéncias
produzidas (WASCHAK et al., 1997; HARDIE et dl.,
1996; WILSON et al., 1996).

A cirurgia laparoscOpica tem sido
amplamente realizada em humanos devido as
vantagens que demonstraem relagdo adiminuicdo da
dor pés-operatéria, do tempo de permanéncia
hospitalar, do ileo pds-operatério e do periodo de
retorno ao trabalho (SCHIPPERS et al., 1993;
MONSON et a., 1995; INAMI et a., 1997; LIEM et
al., 1997). Também possibilita a realizagdo do
tratamento definitivo durante o diagndstico (AZZ1Z
et al., 1989) e melhores resultados estéticos
(MONSON et d., 1995). Em cirurgiascolorretais, tem
sido aplicadatanto no tratamento de doencas benignas
como malignas (KARANIKAS et al., 1996). Os
primeiros procedi mentos de col opexia e retopexia por
vialaparoscépicaforam descritos no inicio dadécada
de 90, sendo a fixac&o do célon utilizada para a
terapéutica de vélvulo de sigmbide e ado reto para o
tratamento de prolapso retal (BERMAN, 1992;
MILLER et a., 1992).

Com o desenvolvimento do método
laparoscopico, varias cirurgias passaram a ser
realizadas no trato gastrintestinal de caes, incluindo
gastrostomia e gastrectomia (FREEMAN, 1998b);
gastropexias (HARDIE et a., 1996; WILSON et a.,

1996; RAWLINGS, 2002); piloromiotomia
(PIETRAFITTA et al., 1991); colectomia
(HOTOKEZAKA et d., 1996; DAVIES et d., 1997);
tiflectomia (FREEMAN, 1998a); producdo de tubo
cecal (CROMIE et dl., 1996) e colopexias(FREEMAN,
1998a; THOMPSON & HENDRICKSON, 1998;
BRUN et d., 2000). Quanto aesse Ultimo procedimento,
TROSTLE et d. (1998) criaram técnica para eqgliinos
naqual, por meio de quatro trocartes, redlizava-se sutura
transabdominal abrangendo aparede muscular eaténia
lateral do cAlon ventral esquerdo. Segundo os autores,
0 método foi menos invasivo e possibilitou menor
periodo de convalescenga. Para caninos, além de
existirem poucas descricbes de colopexias
laparoscopicas, sendo que em algumas os detalhes
técnicos sdo escassos (FREEMAN, 1998g;
THOMPSON & HENDRICKSON, 1998), também
inexistem estudos avaliando a forgca méaxima de
resisténciaatracdo que seobtém por meio dosdiferentes
procedimentos.

O presente estudo foi realizado com os
objetivos de avaliar e comparar as caracteristicas
histol6gicas e as resisténcias a tragdo de colopexias
incisionais realizadas por cirurgia laparoscopica ou
por celiotomiaem caes.

MATERIAL E METODOS

Quinze cdes, sem raca definida, foram
separados em dois grupos denominados GL e GA,
sendo no GL realizadas colopexias incisionais por
cirurgia laparoscépica e, no GA, por celiotomia. O
GL foi constituido por sete fémeas e um macho, com
peso médio de 12,0+6,8kg, e 0 GA por sete fémeas,
pesando em média 7,0+4,2kg. Previamente as
cirurgias, os animaisforam submetidosajejum sdlido
de 12 horas e hidrico de duas horas.

Trinta minutos anteriormente ao
procedimento, foi realizada quimioprofilaxia
antibidtica com ampicilina sddica (20mg kg*?, V).
Os animais receberam como pré-medicacdo maleato
deacepromazina(0,1mg kg?, SC) ecitrato defentanila
(5ug kg?, SC). Procedeu-se ainducdo com tiopental
sodico (10mg kg?, 1V) e amanutencdo com hal otano
em O: a 100% administrado em circuito semifechado,
por meio de vaporizador universal.

Nos animais do GL, realizou-se incisdo a
2cm da linha média ventral, abrangendo a pele e o
tecido subcuténeo. Para a introducdo da agulha de
Veress?, as bordas daincisdo foram apreendidas com
duas Backhaus, em conjunto com tecido subcuténeo e
folheto externo do musculo reto abdominal. Através
daagulha, procedeu-se ainsuflacdo da cavidade com
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CO; até alcancar apressao de 12mmHg. Pelo mesmo
acesso, foi introduzido trocarte de 10mm® que serviu
de passagem para o endoscOpio rigidoc. Sob
visibilizag8o direta, outrostréstrocartes permanentes,
um de 10mm e outros dois de 5mm, foram
posicionados nas paredes abdominais laterais direita
e esquerda, mantendo-se adisposi¢ao triangular entre
eles. Apos a apreensdo do célon descendente com
pinga de Babcock?, realizou-se incisdo de 2,5cm na
superficie antimesentérica desse 6rgado com tesoura
de Metzenbaume, considerando as dimensdes do
marcador plastico confeccionado a partir de capa de
agulha 18x7mm. A les8o se estendeu pelas camadas
serosa, muscular e submucosa. Inciséo de
comprimento semelhante foi produzida na parede
abdominal lateral esgquerda, abrangendo o peritbnio e
0 musculo transverso abdominal. As bordas
correspondentes das feridas foram aposicionadas com
duas fileiras de sutura continua simples de
polipropileno 3-0f, aplicadas por meio de porta-
agulhas?® e pinca Maryland". Posteriormente, a
cavidade peritoneal foi parcialmente desinsuflada até
alcancar apressao de 5mmHg, afim de se verificar a
auséncia de hemorragia. Com a drenagem do
pneumoperitdnio, os trocartes foram removidos, e as
feridas de acesso, suturadas em umaou duas camadas,
de acordo com suas extensdes, com o fio de néilon 2-
0'. Namusculatura, aplicou-se padrdo de Sultan e, na
pele, pontos interrompidos simples.

Nos cées do GA, procedeu-se aincisdo de
pele e tecido subcuténeo na linha média ventral, na
regido pré-pubica, de aproximadamente 10cm de
comprimento. A cavidade foi acessadapelalinhaalba
ap6s a apreensdo dos folhetos externos do musculo
reto abdominal com duas pingas de Allis. O célon
descendente foi mobilizado com duas suturas de
arrimo aplicadas em sua superficie antimesentérica.
Com o auxilio do marcador pléstico, foram realizadas
as incisdes no célon e na parede abdominal lateral
esguerda, conforme previamente descrito. As bordas
correspondentes das feridas produzidas foram
aposicionadas de formasemel hante arelatada para os
animaisdo GL. Paraacdiorrafia, empregou-se padréo
continuo simples abrangendo o folheto externo com
fio de ndilon 2-0. Na seguéncia, realizou-se suturado
tecido subcuténeo e da pele com o0 mesmo fio em
padrdes continuo e interrompido simples,
respectivamente.

Os cées foram acompanhados por periodo
de 14 dias, ao final do qual sofreram eutanasia com
sobredose de tiopental sodico. Nostrésprimeirosdias
de pds-operatério, os caes receberam ketoprofeno
(2mgkg?, 1V) umavez ao diae, por setedias, asferidas

cirurgicas foram limpas diariamente com solugéo de
NaCl a 0,9%. Para os testes de resisténcia, foram
removidos segmentos de 10cm do c6lon descendente,
sendo que asregides de aderénciaslocalizavam-se em
seus pontos médios. Em conjunto com os segmentos
intestinais, foram coletados retalhos retangulares da
parede abdominal. Astracfes foram promovidas com
tensiometro’ na velocidade de 0,5cm por minuto,
iniciando-se em zero Newton. Osvaloresderesisténcia
maxima a tracdo foram comparados entre GL e GA.
Nas avaliacBes entre 0s grupos, ainda foram
considerados ostempos cirlrgicos, as ocorréncias de
complicagBestrans e pds-operatérias, as observacdes
intrabdominais por ocasido das necropsias e as
caracteristicas histolégicas das aderéncias
produzidas. Para as avaliagBes histoldgicas, as
amostras foram coradas com hematoxilina-eosina e
tricrémico de Masson. Consideraram-se as presencas
de bactérias, células inflamatérias, proliferacao
vascular, tecido conjuntivo eainfiltragdo dessetecido
na musculatura esquelética, sendo essas
caracteristicas classificadas de 0 a +++. Na escala
classificatéria, 0 correspondeu a auséncia, e +, ++ e
+++ as presencas em peguena, moderada e acentuada
quantidades, respectivamente. Avaliaram-se 0s
tempos operatérios e as forgas de resisténcia pelo
teste T de Student, enquanto os parametros
histol 6gicos foram avaliados com o Mann-Whitney
U-test. Em todas as andlises, as diferencas foram
consideradas significativas quando p<0,05.

RESULTADOS

O tempo necessério para arealizacdo dos
procedimentos cirdrgicos no GL (87,57+14,96min)
e o tempo para a fixacdo do célon (51,12+8,95min)
foram significativamente maiores (p<0,0001) do que
os do GA (25,71+9,50min e 5,28+1,89min,
respectivamente). Um dos animaisdo GL veio adbito
48 horas ap6s a cirurgia. Na necropsia, foi
evidenciada a ocorréncia de drenagem de contelido
intestinal através do vértice cranial da sutura,
ocasionando peritonite generalizada e choque
séptico. Todas as demais cirurgias por laparoscopia
eceliotomiaforam realizadas sem complicacfestrans
ou pés-operatorias.

Aos 14 dias de pos-operatério, foram
observadas aderéncias do omento e do ligamento largo
do Utero ao sitio de colopexia, distribuidas
uniformemente entre 0s grupos, sendo que, em 71,4%
dos casos, 0 omento encontrava-se aderido; em 14,3%,
o ligamento largo e 0 omento; e, em 14,3%, ndo se
observaram tecidos fixados (Tabela 1).
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O valor médio de resisténcia maxima a
tracdo das colopexiasno GL foi maior que o observado
para o GA; contudo, tal diferenca nao foi
estati sticamente significativa (p=0,65). Na tabela 1,
estdo demonstradas as resisténcias méximas de cada
representante dos dois grupos.

Por ocasido das avaliacBes histoldgicas,
nao foi verificada a presenca de bactérias nas
amostras. Com exce¢do de doisrepresentantesdo GL,
em todos os animais areagdo inflamatéria naregido
de aderéncia cirargica foi predominantemente
mononuclear. N&o houve diferencas significativasem
relacdo & ocorréncia de células inflamatorias e &
vascularizacdo entre os grupos (p=1,09 e p=0,71,
respectivamente). As deposi¢des de tecido conjuntivo
no local de aderéncia cirdrgica e na musculatura
abdominal foram estati sticamente semel hantes entre
GL e GA (p=0,71 e p=0,26, respectivamente), sendo
gue, em todos 0s cées, esse tecido era denso, com as
fibras de colégeno coradas de verde pelo tricrémico
de Masson.

DISCUSSAO

Alguns autores afirmaram que a simples
aposi ¢cao com suturas entre as superficies serosas do
célon e da parede abdominal é adequada para o
tratamento de prolapso retal (POPOVITCH et al.,
1994). Apesar disto, procurou-se provocar lesdes em
ambas as estruturas considerando a possibilidade da
formacé&o de fibrose incompleta (MATTHIESEN &

MARRETTA, 1993) e da ndo-manutencéo da
colopexia, que pode ocorrer ao se remover
incompletamente a superficie mesotelial, conforme
MACCOY et al. (1982) e FOX et al. (1988)
constataram em gastropexias convencionais. No
presente trabalho, optou-se pela técnica incisional,
pois, em gastropexias, esse procedimento possibilita
profunda infiltracdo de tecido fibroso na parede
abdominal e nos musculos géastricos (MACCOY et
al., 1982; HARDIE et al., 1996), 0 que permite a
formacéo de aderéncias cirurgicas firmes e
permanentes (MACCOQY et al., 1982; FOX et al.,
1985; HARDIE et al., 1996; WASCHAK et al.,
1997).

De modo semelhante a outros autores que
realizaram colecistectomia (HOTOKESAKA et al.,
1996) e col ectomia seguida de anastomose ileocdlica
(BOHM et a., 1995) por cirurgia laparoscopica, a
colopexia por esse acesso foi mais demorada quando
comparada a convencional. Se por um lado a oclusdo
daferidaoperatdrianaparede abdominal é maisrépida
gragas a sua menor extensdo, por outro, a etapa de
confecgdo das suturas dispende maior tempo, devido
a sua complexidade. SOPER & HUNTER (1992)
descrevem que a aplicacao de suturas intracorporeas
€ restringida por alguns fatores tais como a falta de
contato direto com os tecidos, a impossibilidade de
observac&o do campo operatorio com visdo binocul ar
direta e a mobilidade restrita dos instrumentos.
Contudo, o0 tempo necessario para tal manobra tende
adiminuir amedidaque o cirurgido ganhaexperiéncia

Tabela 1 — Distribuicdo dos tecidos aderidos ao sitio de colopexia e das resisténcias méximas a tragdo das aderéncias produzidas entre o
colon a parede abdominal por laparoscopia e celiotomia em 14 caninos fémeas, de acordo com a identificagdo dos animais, em

Seus respectivos grupos.
GL GA
Identificagdo Tecido(s) aderido (S) & Resistnciaméximaatracdo Tecido(s) aderido (S) a Resisténcia méxima a tragio
colopexia (N) colopexia (N)
1 oM 47,10 OM 46,33
2 oM 45,80 sa 44,93
3 sa 71,94 oM 63,10
4 oM 24,74 OM 48,47
5 OM/LL 36,77 OM/LL 27,35
6 oM 53,30 oM 20,19
7 oM 26,10 OM 27,55
Média - 43,68+16,45° - 39,70+15,15°

Médias com as mesmas letras ndo diferem estatisticamente; p=0,65; n=14

GL= grupo de animais submetidos a col opexia laparoscopica

GA= grupo de animais submetidos a colopexiaincisional por celiotomia.

LL= ligamento largo do Utero.
OM= omento.
sa= sem aderéncia.
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com o método (SOPER & HUNTER, 1992;
KARANIKAS et a., 1996). A importancia da curva
de aprendizado e sua relagdo com a duragdo dos
procedimentos|aparoscopicosem cirurgiascolorretais
também sdo relatadas por outros autores
(STEVENSON et a., 1998; SCHWANDNER et al.,
1999). O tempo médio total das colopexias
laparoscopicas, no presente trabalho, encontra-se
dentro dos limites constatados por TROSTLE et al.
(1998) em colopexias de equinos (60 a 142min).

De forma semelhante ao descrito por
DAVIES et a. (1997) ao realizarem ressecgdo e
anastomose de colon em cées por laparoscopia, ho
presente trabalho, um animal veio a 6bito no periodo
pés-operatério devido a drenagem de contelido
intestinal naregido de colopexia. Como ndo ocorreram
perfuragcdes da camada mucosa durante a promogao
daincisdo na superficie antimesentérica do célon, a
lesdo intestinal possivelmente aconteceu devido a
penetracdo inadvertida da agulha na camada mucosa
na etapa de aplicacdo das suturas. Em colopexias
convencionais, também existe esse risco, e 0s
diferentes autores chamam a atengc&o quanto a
importancia de evitélo (BURROWS & ELLISON,
1992; POPOVITCH et a.,1994; FOSSUM et al.,
2002). A presencadeinfecgdo ao redor dasuturapode
ter ocasionado o aumento da atividade da colagenase
€, por consequéncia, a destruicéo do colégeno, o que
eleva o potencial para perda de contetdo intestinal
(ARONSOHN, 1993). A aplicacéo criteriosa de cada
lacada da sutura continua sob visibilizacdo adequada,
abrangendo no minimo as camadas serosa e muscul ar
€no méximo asubmucosado colon (FOSSUM et dl.,
2002), é a forma de evitar tal complicacao.
Possivelmente, a avaliacdo por colonoscopia apés a
realizacdo das suturas poderia ser um método
adequado para a constatacdo da penetracdo do fio
através da camada mucosa, ja que esse exame tem
demonstrado efetividade em procedimentos
laparoscopicos no colon, tanto no que diz respeito &
escolhado local de resseccéo quanto naavaliagéo da
anastomose com grampos (MONSON et al., 1995;
HILDEBRANDT, 1997).

Por ocasido da necropsia, a situagdo mais
comumente observada em ambos os grupos foi a
aderénciado omento naregido operada, o quetambém
tem sido constatado apos gastropexias (HARDIE et
al., 1996; WILSON et a ., 1996; RAWLINGS, 2002),
piloromiotomia (PIETRAFITTA et al., 1991) e
colopexias (BRUN et al., 2000) laparoscdpicas em
caes. Essa é uma condicdo esperada, uma vez que o
omento maior pode migrar espontaneamente e aderir
as areas desnudas de peritdnio, mesmo sem a

realizagcdo de cirurgia (HENDERSON, 1982). No
presente trabalho, essa situag8o ndo demonstrou
importancia clinica nos animais operados. Por outro
lado, tais fixagBes podem ter sido Uteis no processo
de reparacdo, visto o omento auxiliar na
reperitonealizac&o, possibilitar aporte vascular aérea
lesada e drenagem linfética, além de impedir
aderénciasindesejadas de outras estruturas e visceras
intrabdominais (ELLIS, 1978; ELLISON, 1989;
THORNTON & BARBUL, 1997).

Os valores de resisténcia maxima a tragéo
das gastropexias em cées, em newtons, variam de
acordo com o método empregado e o periodo de
avaliacdo, sendo constatadas forcas de 22,31 para a
fixacdo por meio de tubo via endoscépica
(WASCHAK et al., 1997); 47,58 a 74,85 com a
aplicacé@o de tubo por celiotomia (LEVINE &
CAYWOOD, 1983; FOX et al., 1985); 83,38 a105,94
paraacircuncostal por celiotomia(FOX etal., 1985);
36,79 a 85,33 paraatécnicaincisional por celiotomia
(FOX et al., 1985; HARDIE et a., 1996; WASCHAK
etal., 1997); 44,86 a 72,93 paraaincisional totalmente
laparoscopica (HARDIE et a., 1996) e 106,50 na
auxiliadapor laparoscopia(RAWLINGSet a., 2001);
109,21 na @¢a de cinto por celiotomia; e 76,55 em
técnica semelhante auxiliada por laparoscopia
(WILSON et al., 1996). Apesar dessagrande variaco,
nédo se pode afirmar que as técnicas com piores
resultados sdo incapazes de evitar asindrome dilatacdo
gastrica-volvulo, umavez que osvaloresderesisténcia
minimos para prevenir tal doencga ainda ndo foram
determinados (WASCHAK et al., 1997). Também
inexistem estudos verificando a resisténcia a tragdo
obtida por meio de colopexias em caes, tampouco
descrevendo quais osva ores minimos desse parémetro
necessarios para evitar prolapso retal. Contudo,
acredita-se que a técnica laparoscépica proposta
possihilitaaformacdo de aderénciascirdrgicas capazes
de prevenir tal situacdo, pois as resisténcias obtidas
foram semelhantes as da técnica incisional por
celiotomia, e sabe-se que esta Ultimatem efetividade
comprovada em casos clinicos (POPOVITCH et d.,
1994; FOSSUM et al., 2002). A semelhanca entre 0s
achados histol gicos da col opexia laparoscopica e 0s
datécnicaincisiona por celiotomia, principa mente
0s relacionados a deposicdo de tecido conjuntivo
maturo no local de aderéncia cirdrgica e na
musculatura esquelética, também sustentam tal
hipbtese. Outros autores ja haviam demonstrado em
gastropexias que o método incisional estdassociado a
profunda infiltracdo de colégeno nos tecidos
adjacentes a aderéncia cirargica (MACCOY et al.,
1982; FOX et al., 1985).
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CONCLUSDES

Nas condi¢des do presente estudo, pode-se
afirmar que atécnicalaparoscdpi cadescritanecessita
de maior tempo para sua realizacdo; contudo,
proporciona a formagéo de aderéncias permanentes
do colon & parede abdominal com caracteristicas
histol 6gi cas e resi sténcia semel hantes as da col opexia
incisional por celiotomia, podendo ser utilizadacomo
aternativa
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