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1. Quais os fatores que contra-indicam a
realizagdo de uma anastomose primaria?
Resposta do Dr. Anibal Sudério Guimardes:

As contra-indicacBes na realizacdo de uma anas-
tomose colorretal primaria sdo determinadas por
fatores gerais e fatores locais.

Dentre os fatores gerais podemos citar:

Desnutricdo acentuada.

Septicemia.

Uso prolongado e doses altas de imunossupres-
sores.

Insuficiéncia cardiaca e diabete graves.

Insuficiéncia renal cronica.

Como fatores locais citamos:

Déficit de irrigacdo sanglifnea e/ou edema
acentuado das algas.

Doenga intestinal inflamatéria grave na édrea de
anastomose.

InfecgGes da vizinhanga

Viscera repleta de fezes.

As contra-indicagles citadas podem ser de
cardter absoluto ou relativo dependendo da inten-
sidade ou associacdo dos fatores.

Particularmente, em se tratando de lesOes trau-
maticas, as anastomoses colorretais primarias se-
rdo norteadas por vdrios fatores entre os quais
citamos:

Tempo decorrido entre o estabelecimento da
lesdo e a cirurgia.

Extensdo da lesdo.

Grau de contaminagdo fecal.

Namero de brgdos lesados associados.

Estado de choque.

2. Utiliza antibioticoterapia sistémica de rotina ao
realizar anastomoses colorretais? Por qué? E
no preparo de cdlon?

Resposta do Dr. Anibal Sudério Guimardes:

Temos utilizado a antibioticoprofilaxia de roti-
na associada ao preparo mecéanico do célon nos
pacientes que sdo submetidos a anastomoses
colorretais. Constitui consenso comum que a
cirurgia colorretal é associada a altos indices de
infeccdo pbs-operatéria. Presume-se que esta in-
feccdo seja por contaminagdo do campo opera-
tério por organismos provenientes do intestino. A
recomendagdo do uso preventivo do antibidtico
estaria baseada, entdo, no fato de tentar erradicar
ou reduzir a0 méximo a bactéria fecal.

O conceito de uso profildtico de antibidticos
na cirurgia colorretal e ndo a antibioticotérapia
cldssica pds-operatdria despertou interesse apds
publicacdo de trabalhos bem conduzidos, entre
outros, o de Burke' que demonstra a efetividade
do antibidtico preventivo. Ndo é incomum atri-
buir-se as infec¢les apbs a cirurgia, a Escherichia
coli, entretanto, mais recentemente, NuUMerosos
estudos tém demonstrado que aos germes anaeré-
bios tém sido imputado a responsabilidade por
muitas das infeccbes que ocorrem apbs as cirur-
gias do aparelho digestivo, mormente a do intesti-
no grosso. Portanto, a escolha de agente antimi-
crobiano eficaz é de real importancia.

Levando em consideragdo os aspectos citados
e baseando-se nas investigacBes de Nichols e cols.?
3, temos utilizado de preferéncia, além da lim-
peza mecénica do cdlon, num periodo pré-opera-
t6rio curto, por via oral, a associacdo de antibidti-
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cos que atuem em aerdbios e anaerdbios (neomi-
cina-eritromicina ou kanamicina-eritromicina).

3. Em um paciente com anastomose colorretal e
colostomia, diante da evidéncia de f(stula no
controle radiolégico pods-operatdrio, que para-
metros utiliza para indicar o fechamento da
colostomia? Qual o tempo médio até que isto
ocorra?

Resposta do Dr. Bruno Hellwig:

Inicialmenté deve-se dizer que a incidéncia de
deiscéncia de anastomoses colorretais e dal o
surgimento de um trajeto fistuloso, sobretudo nas
anastomoses praticadas abaixo da reflexdo peri-
toneal, & grande, chegando a percentuais de até
49% (Goligher 1980 — 42 edicdo).

Evidentemente que estas altas cifras s sdo
obtidas pela avaliagdo radiolOgica, pois os (ndices
de importancia cifnica sdo menores — de 5% a 10%.

Portanto estas fistulas detectadas radiologica-
mente podem variar de discretas a grandes e
terem ou ndo repercussdo clinica. Mas, felizmen-
te, @ maioria delas é pequena, sem repercussdo
clinica.

A formacdo de tecido de granulagdo revestindo
o interior da cavidade, ndo sendo necessdrio a sua
obliteracdo, serve como pardmetro para proceder-
mos ao fecharmento da colostomia. Tal ocorre
num tempo médio de 4-6 semanas.

Naquelas frstulas gramdes, em que a superficie

2

a ser revestida é maior e que tendo cavidades

grandes, que funcionam como verdadeiros divert/-
culos, a protecdo oferecida pela granulagdo pode
ser insuficiente a aumentos de pressio em seu
interior e dar-nos problemas posteriormente; nes-
tas temos sido mais prudentes em relagdo ao
fechamento, demorando mais tempo (12-20 sema-
nas) e ou reintervindo, refazendo a anastomose
para numa ocasido posterior fecharmos a deriva-
¢do.

4. Qual a incidéncia de complicagdes nas anasto-
moses colorretais em sua experiéncia? Em sua
opinido que fatores poderiam contribuir para a
reducdo desta estatistica?

Resposta do Dr. Bruno Hellwig:

Em revisdo de 35 anastomoses colorretais {ma-
nuais) tivemos as seguintes complicacdes:

a. Deiscéncias 3 casos 8,5%
b. Ffstulas 2 casos 5,7%
c. Estenoses 1 caso 2,8%
d. Abscesso . 2 casos 5,7%
e. Peritonites 1 caso - 2,8%

Apesar da pequena experiéncia os nossos Indi-

_ ces se equivalem aos da literatura.

As patologias foram adenocarcinoma de sig-
mbide (22), adenocarcinomas de reto (8) e
doenca diverticular do sigméide (5).

As cirurgias consideradas foram: hemicolecto-
?ni)a esquerda (27) e resseccdes anteriores baixas
8).

Quanto aos fatores que poderiam contribuir
para a reducdo desta estatfstica citarfamos:

a. Avaliacdo nutricional pré-operatéria, pois te-
mos .utilizado a hiperalimenta¢cdo parenteral em
doentes espoliados.

b. Preparo intestinal (mecénico e quimioteré-
pico) exaustivo e 0 melhor possivel.

¢. Rigorismo técnico-cirargico sobretudo quan-
to @ contaminagdo e nutricdo dos segmentos a
anastomosar.

d. Temos usado sistematicamente, nas anasto-
moses abaixo da reflexdo peritoneal, drenagem do
espago pré-sacro, dupla, com lavagem e aspiracdo
cont/nuas de soro fisiolégico por intervalo de 4-6
dias.

e. Temos também usado sistematicamente co-
lostomias (transversostomias direitas) nas anasto-
moses abaixo da reflexdo peritoneal (ndo previ-
nem complica¢cdes mas facilitam o seu manuseio).

Por prudéncia, nos casos de tumores maiores e
naqueles em que 0 coto remanescente anorretal €
pequeno — 6-7 cm, temos praticado amputagcdes
abddmino-perineais e ndo cirurgias conservadoras
esfincterianas.

Na nossa casui$tica utilizamos a anastomose em
dois planos (catgut cromado 00 total e linho 000
serosa) em 21 pacientes e nos ultimos 14 a sutura
em plano Unico (Dexon 000 com pontos separa-
dos extramucosos).

Hoje sabe-se que as deiscéncias dependem mais
de fatores clinicos ndo técnicos {condicBes gerais e
locais como doenga de Crohn, hipoproteinemia,
déficit nutricional) do que propriamente da anasto-
mose.

5. Nas anastomoses manuais utiliza um ou dois
planos? Quais os fios de sua preferéncia?
Resposta do Dr. Alberto Salama:

Desde 1962 realizamos anastomosis colbnicas
en un plano extramucoso a puntos separados.
Apreciamos en esta técnica las siguientes ventajas:

10 Los planos Gtiles (muscular, muscularis y
submucosa) son tomados por el punto, permi-
tiendo una buena posicion con . ligera inversion de
los bordes.

29 Enfrenta los bordes mucosos sin necesidad
de suturarlos.
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39 Respeta la irrigacién de la mucosa

4% Deja menor cantidad de material de sutura
en la anastomosis. Experimentalmente algunos
autores (Howley, Jinorn) han demostrado que la
presencia de cuerpos extranos en la anastomosis,
desequilibra la ecuacion colagendlisis-colagenofor-
macion en favor de la primera, alterando y retar-

* dando asf la cicatrizacion anastombtica.

50 Estudios experimentales confirman también
que este tipo de anastomosis se hace impermeable
méas precozmente y es también mas fuerte ante la
distensién luego del 59 dfa.

62 Mejora la luz final del colon.

Creemos que es de técnica sencilla y segura. No
creemos que el realizarla sea expresién del virtuo-
sismo de un cirujano. En la practica las filtracio-
nes anastomoéticas estdn mas vinculadas a defec-
tos de irrigacién, tensién en los cabos, mala
preparacién intestinal y contaminacién.

Material de sutura: Los hilos monofilamentos
son los que menos reaccién de cuerpo extrano
producen. Nuestra predileccién actual es por el
acido poliglicolico (Dexon).

Lo usamos con agujas atraumdticas y preferi-
mos calibres finos.

6. Quando indica drenagem da cavidade em anas-
tomoses colorretais? Que tipo de drenos utiliza
e quando os retira?
Resposta do Dr. Alberto Salama:

Uso de drenajes: Avenamos la cavidad perito
neal lejos de las anastomosis.

Consideramos la cavidad -abdominal como una
montana cuyo pico es el promontorio sacro y
formada por dos valles representados por el fondo
de saco de Douglas en forma distal y los
compartimentos subfrénicos derecho e izquierdo
en forma proximal. Drenar estos valles es nece-
sario para extraer sangre y serocidad quealll se
acumula luego de las resecciones colonicas.

Estos drenajes, que preferimos suavemente aspi-
rativos, los retiramos cuando su débito es nulo,
cosa que generalmente ocurre a las 48 y 72 horas.

La presencia de un drenaie cerca de la anasto-
mosis. actia como cuerpo extrano, y lejos de
canalizar una posible filtracion anastomotica la
favorece.

Si la filtracién es pequena, por otra parte, y no
tiene significacion clinica su resoluciéon es expon-
ténea.

Si por el contrario la fuga es importante la
cirugfa precoz es mandataria.
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