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ANASTOMESES COLORETAIS
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RESUMO

Hd causas evitdveis e inevitdveis de insucesso anastomotico
colénico. Ndo somente é necessdrio ser feita uma anstomose &
prova de perda, nfo somente deve o intestino ser esvaziado e
lavado, mas a resposta inflamatdria deve ser assistida asseguran-
do-se um suprimento adequado de sangue oxigenado ds extremi-
dades da incisdo do intestino. Invasdo bacteriana é provavelmente
a maior causa isolada do insucesso e antibidticos parenterais pro-
fildticos s&o essenciais.

No que se refere a integridade da anastomose ndo hd nada a
escolher entre suturas e grampeamento com “stapling gun’’, mas
o circular “stapling gun” é mais fdcil de usar nas profundidades
da pelvis.

Nd&s estamos nos aproximando do centendrio da publicacdo
classica de Halsted, sutura circular do intestino — um estudo ex-
perimental (1); foi ele quem primeiro reconheceu a forga da sub-
-mucosa como oposta a todas as outras camadas do colon e criou
0 mito de que peritonite apds anastomose coldnica é causada por
contaminagdo bacteriana no momento da operagdo, demonstran-
do em estudos experimentais que isto é devido a deiscéncia da
anastomose. A cirurgia coloretal recebeu entdo uma ma reputa-
¢do e Paul introduziu a resseccdo com exteriorizacdo como subs-
tituto para anastomose intraperitoneal.

Desde entdo, os cirurgiGes observaram, e alguns encontraram
as causas de insucesso anastomoético. Houve muitos rumos incer-
tos e muitas acertivas dogmaéticas falharam em permanecer no tes-
te do tempo. Eu indiquei minha opinido pessoal das principais
causas evitaveis e inevitdveis da ruptura da linha de sutura na Tab.
1, e alguns dos fatores que ndo tem influéncia na Tab. 2. Eu ndo

TABELA |

CAUSAS DO INSUCESSO ANSTOMOTICO

Evitavel Inevitdvel
Carga fecal Idade acima de 65
Endurecimeto fecal Fixacdo de tumor
Extremidades intestinais isquémicas Carcinomatose

194



ANASTOMESES COLO-RETAIS VOLUME 1

NUMERO 4
Tensdo da anastomose Esteréides
Interferéncia com adesBes Radioterapia prévia
Pontos inadequados no tecido Diabetes
Anastomose evertida Uremia
Suturas de catgut Anastomose subperitoneal
Insucesso em posi¢do a submucosa M4 nutrigdo
Cancer presente no s(tio da resseccdo Hipoalbuminemia
Drenos na anstomose Recente perda de peso
Espago morto presacral Obesidade
Irrigacdo com Cloreto de Mercurio Anemia
Citotoxicos (5-Fluoracil) Anergia
Operagdo com 5 horas de duracdo
Hipovolemia

Tranferéncia sanglfnea

TABELA I

FATORES QUE NAO TEM INFLUENCIA NA
CICATRIZAGAO ANASTOMOTICA

Masculino ou Feminino {Sexo)

Anastomose com uma ou duas camadas

Suturas contfnuas ou interrompidas

Técnica fechada ou aberta

Monofilamento ou suturas separadas

Suturas ou grampeamento com ‘‘stapling gun”
Grampeamento com “stapling gun” EEA ou SPTU
Pontos de sutura com 5mm ou 10mm de profundidade
Colostomia proximal ou ndo

Nutric8o parenteral pré-operatéria ou ndo
Suplementagdo de metionina ou ndo

Acidificacdo do colon ou ndo

Neostigmina ou ndo

Trauma distante ou ndo

tenho divida de que outros cirurgides dariam uma énfase diferen-
te e, realmente divergiriam de algumas das minhas conclusdes.

CICATRIZAGAO ANASTOMOTICA

E somente nos Gltimos 20 anos que nds atingimos mais que
uma visdo anedética na patogénese da ruptura anastomética co-
Ibnica. Isto surgiu como um resultado de trés desenvolvimentos.
Primeiro, Gross e Lapierre identificaram colagenase como a enzi-
ma responsdvel pela absorgdo da cauda do girino quando este
torna-se um sapo, e isto estimulou Hawley (2), trabalhando no
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Departamento de Dunphy, a indagar seu papel na cicatrizagdo in-
testinal. Segundo, cirurgifes chegaram tardiamente a conclusdo
(a qual os médicos tinham alcancado 10 anos antes) que a verda-
de é revelada de uma forma mais plana por ensaios clinicos ran-
domisados. Terceiro, Goligher foi o pioneiro no enema hidrosolu-
vel para Raio-X contrastado para estudar a taxa de extravasamen-
to apos resseccdes do colon esquerdo, e publicou as taxas noté-
veis de 40% apds ressecdo anteriores altas do reto, e 69% apbs
resseccdo anterior baixa do reto®.

Eu tornei-me interessado em cicatrizagdo colénica como
uma extensdo dos estudos e ensaios controlados que eu estava
realizando na cicatrizacdo de incisGes de laparotomia; os dois pro-
cessos sd0 analogos exceto que a anastomose coldnica é sempre
infectada, desde que é impossivel manter o colon estéril durante
os primeiros cruciais dias da cicatrizacgéo.

Incises de Laparotomia desfazem-se {causando eventracdo
abdominal e hernias incisionais) por somente 3 raz8es — suturas
com fios inadequados, deslizamentos de nds e esgacamentos de
tecidos. Nés aprendemos a prevenir os dois primeiros adotando
um material de sutura monofilamentar ndo absorvivel, mas o ter-
ceiro continua a ser um problema. Suturas ndo romperdo numa
parede abdominal estéril uma vez que elas sejam feitas longe o su-
ficiente das bordas de incisdo (10 mm é o que nds desejamos) e
dar um ponto seguro em todas as camadas (fechamento em mas-
sa)*. Quando a parede abdominal estd infectada, entretanto,
os tecidos sdo mais largamente digeridos pela colagenase e as su-
turas facilmente fragmentadas por ela. Isto freqiientemente re-
sulta em uma hérnia incisional, ndo numa eventragdo abdominal’
porque o conteldo abdominal adere as margens e ndo sai.

A semelhanga com a cicatrizagdo anastomotica é préxima,
no fato em que aqui também o maior perigo é que as suturas
(nas quais a integridade da anastomose é inteiramente dependen-
te nos primeiros dias) romperdo através dos tecidos que estdo sen-
do digeridos pela agdo bacteriana. Esta claro, por este motivo,
que nossas tentativas cir(irgicas devem tomar trés di-
regGes  primeira, nés devemos fazer uma anastomose 3 prova
de perdas, segundo nds devemos tentar reduzir o namero de bac-
térias no sitio da anastomose; e terceiro, nés devemos fazer todo
o possivel para assistir a resposta inflamatoria,

Preparo de uma anastomose & prova de perdas

Esta é a mais facil das trés metas de atingir. Perdas s§o mais
comuns apbs anastomoses coloretais que apés colocélicas ou fleo-
célicas, e afirmo a necessidade de encher a pelvis com solugdo
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salina no final de cada ressecgdo anterior e a inflagdo do reto com
ar através de um sigmoidoscépio; e perda é facilmente detectada
e uma sutura adicional inserida, se necessaria.

Ha certamente tantas maneiras de unir as duas extremidades
do intestino como hé cirurgides, e ndo ha provavelmente algo que
escolher entre eles. Minha preferéncia particular é por uma anas-
tomose aberta término-terminal numa Unica camada. Eu uso su-
turas de poliéster agrupadas num coxim vertical interrompida,
3/0 USP. Eu coloco as suturas entre 3-5 mm lado a lado, dou um
ponto na parede do colon ndo inferior que 5 mm de profundida-
de, e uno todas exceto a Ultima sutura no aspecto da mucosa.
Em um ensaio clinicamente controlado® eu achei que pontos
mais profundos {10 mm) nédo conferiram nenhuma vantagem em
termos de cicatrizagdo anastomotica.

Reducdo da contaminacgdo bacteriana.

Poucos cirurgides (Hughes de Melbourne é uma exce¢do)®
divergem que a cirurgia coldnica € mais segura se o intestino esta
completamente vazio. Limpeza mecénica eficiente pode ser obti-
da por preparados osmoticos pré-operatérios tais como Manitol
e sulfato de Magnésio ou por lavagem intestinal. Quando o intes-
tino estd parcial ou completamente obstruido, entretanto, é ne-
cessario limpé-lo durante a operagé@o e o método de Dudley e seus
colaboradores’ é facil, seguro e eficiente.

Noés ndo devemos somente tentar obter um colon vazio, mas
também reduzir seu conteldo bacteriano pela administragdo de
antibidticos no pré-operatério. Meu padrdo é 24 hs. de Neomici-
na e Metronidazol.

Alguns cirurgibes acreditam que uma alca de colostornia
transversa deva ser feita toda vez que uma ressec¢do anterior
baixa com anastomose coloretal intrapélvica é feita. Teoricamen-
te isto deve reduzir as chances de infeccdo na anastomose, mas
é agora reconhecido® que deiscéncias sdo exatamente tdo prova-
veis de ocorrer se uma colostomia foi feita ou ndo. O Unico méri-
to da operagcdo combinada é que os efeitos de uma deiscéncia sdo
menores se o contelido coldnico inteiro ndo est4 passando atra-
vés da anastomose mal sucedida.

Assistir a resposta inflamatéria

N&o ha nada definitivo sobre a cicatrizagdo de linha de
sutura coldénica; ha uma pequena fase de deiscéncia quando os
leucécitos polimorfonucleares e macréfagos limpam as bordas
das incisdo, seguida por uma fase de cicatrizagcdo quando fibro-
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blastos e capilares aumentam. Os fibroblastos formam novo co-
lageno que gradualmente matura até que a linha de sutura re-
cupere sua forca normal apds vérias semanas. O que é peculiar
ao colon, entretanto, é que este processo desenrola-se na presen-
¢a de grande quantidade de bactérias, e nada que impega a respos-
ta inflamatéria é conhecido como eficaz. A eficiéncia da inflama-
¢do depende de um bom suprimento de sangue adequadamente
oxigenado. Nossa principal meta em cirurgia coldnica é assegurar
isto. NO&s devemos ter certeza que ambas as extremidades do in-
testino para serem unidas estejam bem supridas com artérias e
veias, devemos evitar choque e hip6xia, e hd uma certa evidéncia®
que n6s podemos ajudar a cicatrizag8o reduzindo a viscosidade -
do sangue total; o hematocrito deve estar em torno de 35% quan-
do nés operamos, desde que este é o nivel no qual a maior parte
do exigénio consegue atravessar os tecidos.

Parte da limpeza na fase de deiscéncia é a digestdo do colé-
geno velho pela colagenase a qual é produzida por fibroblastos e
leuctcitos que estdo super-estimulados por infecgdo bacteriana.
Na presenca de um excessivo crescimento bacteriano, por esta ra-
z80, o processo pode escapar de controle e assim enfraquecer as
paredes do colon de tal forma que as suturas se rompam. N&o so-
mente o nimero de bactérias deve ser reduzido por antibi6ticos
apropriados, mas cuidados devem ser tomados para limitar a agdo
da colagenase. Young e seus colaboradores (9) estudaram isto em
coelhos e relataram o uso bem sucedido da droga antiproteol!(tica
aprotinina (Trasylol).

UM ENSAIO CLINICO CONTROLADO DE ANASTOMO-
SES SUTURADAS E GRAMPEADAS COM ““STAPLING GUN"

Pacientes

Noventa e seis pacientes consecutivos que necessitaram de
ressecdo coldnica foram de forma randomizada divididos para
ter uma anastomose grampeada com ‘‘stapling gun’’ ou suturada.
Operag8es foram divididas em ressec¢do do colon direito e trans-
verso, ressecgdo anterior alta ( definida como uma anastomose de
de colon esquerdo localizado acima da reflexdo peritoneal, se a
ampola retal foi ou ndo dissecada livre do sacro, ligamentos late-
rais e estruturas anteriores) e ressec¢do anteripr baixa (a linha
anastomoética localiza-e abaixo da reflexdo peritoneal e a opera-
¢do sempre inclui dissecgdo retal completa.

Em todas as operacdes ndo foram fornecidas instrugGes ao
cirurgido até que ele tivesse completado a dissec¢do e conclufdo
que uma anastomose poderia ser realizada. E a minha t4tica ndo
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unir o intestino na presenca de peritonite franca ou (no lado es-
querdo) obstrugdo colénica, mas além destas duas contra-indica-
¢Bes (que foram relacionadas com ressecgdo e exteriorizagdo),
todo esforgo foi feito para preservar o reto. Durante a época des-
te estudo 19 pacientes tinham ressecgOes anteriores baixas por
carcinoma retal enquanto que somente 13 tinham excisdo abdo-
mino-perineal do reto.

Métodos

Apbs excisdo do intestino doente, incluindo pelo menos
uma margem de 5 cm préximo ao tumor (e, em ressecgdes ante-
riores baixas, divisdo alta dos vasos mesentéricos inferiores e mo-
bilizagdo da fiexura esplénica), o cirurgido foi instruido por re-
feréncia para uma lista randomizada, para utilizar tanto suturas
como a SPTU circular “stapling gun”’. Na primeira op¢&o, ele co-
locou uma Unica fileira de suturas verticais Gambee interruptas
de 3/0 USP poliéster separado em intervalos de ndo mais do
que 5mm, e pontos de ndo menos que 5 mm, e fixado as sutu-
ras na face luminal até que a Gitima que era uma sutura “connel”
fixou no lado da serosa.

Se instrugdes foram para o ““gun”, ele colocou uma sutura
continua tipo bolsa de monofilamento de poliamida 1 USP atra-
vés de todas as camadas de cada extremidade do intestino ndo
maior que 2 mm a partir das bordas da incisdo.

Para anastomose do colon direito e transverso o mstrumento
foi introduzido através de uma enterotomia, para operactes do
colon esquerdo através do anus, as suturas tipo bolsa aproxima-
das e fixadas, as terminais aproximadas e o dispositivo acionado.
A integridade de cada anastomose foi testada, no lado direito por
conte(dos ileais ldcteos e no lado esquerdo pelo preenchimento da
pelvis com salina e inflando o reto com ar. Se uma perda fosse de-
tectada, suturas seriam colocadas.

Uma colostomia transversa seria acrescentada se o cirurgido
estava em duvida sobre a capacidade do paciente em cicatrizar a
anastomose. Drenos nunca seriam usados se a anastomose fosse
intraperitoneal, mas a cavidade do sacro seria algumas vezes dre-
nada ap6s ressecgdes anteriores baixas.

A ruptura anastomética clfnica seria diagnosticada se o pa-
ciente desenvolvesse peritonite geral ou local {(abcesso intraperi-
toneal). Nesta série um paciente eliminou fluido fecal através de
um dreno. Anastomoses do colon esquerdo foram testadas por
um exame radiolégico com enema hidro-sol(vel entre ° décimo
e vigésimo dias.
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Resultados

Mortes

Quatro pacientes morreram em trinta dias de operacdo
(4.2%), dois em cada grupo. No grupo suturado um homem de 78
anos morreu no décimo-sétimo dia apbs resseccdo anterior alta
por carcinoma; ele tinha uma broncopneumonia e septicemia por
Streptococcus pneumoniae, O abdomen nédo estava comprome-
tido na necropsia. No mesmo grupo uma mulher de 82 anos mor-
reu no terceiro dia de enfarto cardiaco apds ressec¢do anterior
alta por diverticulite com fistula vésico-célica. Necropsia mostrou
linhas de suturas intactas.

Os dois pacientes que morreram ap6s anastomoses grampea-
das com “‘staplig gun” eram ambas mulheres, de idade 73 e 81.
Uma apresentou um carcinoma de flexura hepdtica que causou
uma fistula na terceira porgcdo do duodeno. Seguida de hemico-
lectomia direita com sutura duodenal e gastrojejunostomia o
fechamento duodenal rompeu-se e ela morreu no quarto dia pés-
operatério. A outra paciente morreu de faléncia cardiaca no quar-
to dia ap6s resseccdo anterior alta por carcinoma. Autorizagdo
para necropsia foi recusada.

Rupturas anastomoticas clinicas

Trés pacientes com anastomoses suturadas e cinco com anas-
tomoses grampeadas com ‘‘staplig gun”, desenvolveram perito-
nite, abcessos intraperitoneais ou perdas fecais. Nenhum destes
morreu. Dois no grupo suturado foram de uma ressecgdo anterior
baixa, o terceiro de uma ressec¢do anterior aita. Quatro ressec-
¢Bes anteriores baixas no grupo grampeado com “staplig gun”’ fi-
zeram deiscencia parcial assim como uma anastomose fleotrans-
versa apbs hemicolectomia direita por doenca de Crohn em uma
mulher debilitada.

Perdas ao Raios-X

Em adicdo as oito perdas anastombticas clincias houveram
quatro subclinicas em 48 anastomoses estudadas por enemas ra-
diolégico de Gastrografina. Dois ocorreram nos grupos suturados,
e dois nos grupos grampeados com ‘“staplig gun”. A incidéncia
total de falha anastomotica foi assim 10.4% e 14.6% respectiva-
mente. NJo hé diferenca significante entre estas figuras.
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Recuperagdo sem complicagdes

InfeccBes pulmonares, da ferida e trato urinario foram co-
muns e somente vinte e nove pacientes (60.4%) no grupo sutura-
do e vinte e tres (47.9%) no grupo grampeado com “‘staplinggun”’
recuperam-se sem colstomia. E importante n&o se permitir vacila-
¢des sobre esta operacdo para persuadir-nos a fazer excisGes adbo-
mino-perineais em pacientes com canceres do terco-médio retal.

SUMMARY

There are avoidable and unavoidable causes of colonic
anastomotic failure. Not only must a leak-proof anastomosis be
made, not only must the bowel be empty and clean, but the
inflammatory response must be assisted by ensuring an adequate
supply of oxygenated blood to the cut ends of the bowel. Bac-
terial invasion is probably the biggest single cause of failure, and
prophylactic parenteral antibiotics are essential.

As far the integrity of the anstomosis is concerned, there
is nothing to choose between sutures and staples, but the circular
staplig gun is easier to use in the dephts of the pelvis.
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