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RESUMO

SILVA, E. D. F. Tratamento cirlirgico em egiiinos com cdlica — Revisdo de Literatura.
Patos, UFCG. 2007. 34p. (Trabalho de conclusdo de curso em Medicina Veterinaria).

O esclarecimento das técnicas cirlirgica ultilizadas na gostreneterologia eqiiina ¢ bastante
importante, devido a grande incidéncia de eqiiinos acometidos pela sindrome cdélica que
nessecitam de tratamento cirirgico. Essa revisdo de literatura objetiva demonstrar as
técnicas cirurgicas ultilizadas em eqtiinos com desconforto abdominal.

Palavras —chaves: cirlirgico, célica, eqiiinos.



ABSTRACT

SILVA, E. D. F. surgical Treatment in equine with colic - Revision of Literature. Ducks,
UFCG. 2007. 34p. (Work of course conclusion in Veterinary Medicine).

The explanation of the techniques surgical ultilizadas in the equine gostreneterologia is
quite important, due to great incidence of equine attacked by the syndrome colic that
nessecitam of surgical treatment. That revision of objective literature to demonstrate the
techniques surgical ultilizadas in equine with abdominal discomfort.

Words -keys: surgical, colic, equine.
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1. INTRODUCAO

Atualmente ¢ bastante notdria a crescente procura por eqiiinos destinados aos
esportes eqiiestres. Os grandes investimentos na eqiiinocultura tornam os proprietarios
de cavalos, veterindrios e companhias de seguro animal, mais atentos ds enfermidades
dos eqiliinos. Dentre as enfermidades, a sindrome célica é considerada uma das
emergéncias que mais acometem os eqiinos, frente até mesmo as afec¢Ses mais
comuns, como os traumatismos e os ferimentos.

Apesar da ocorréncia constante, a sindrome célica ainda é bastante dispendiosa
e de dificil resolugdo, pois apresenta altos custos ¢ uma alta taxa de insucesso no
tratamento. A elevada taxa de mortalidade deve-se a multiplicidade etiologica da
afecgdo, 4 complexidade dos casos e o alto indice de ineficiéncia nos tratamentos,
principalmente naqueles que necessitam de tratamento cirtirgico.

A clinica médica e cirirgica de eqiinos evoluiram rapidamente nas duas altimas
décadas, exigindo do Médico Veterindrio um constante aprimoramento técnico e
disciplinar na condug¢do dos casos. A sindrome célica foi em particular uma das
afec¢Bes que mais tém sido estudadas pelos centros de pesquisa que procuram solugdes
e modificagdes técnicas, objetivando a cura de eqiiinos acometidos.

Paralelamente, ao avango dos conhecimentos clinicos, da patologia clinica e da
teraplutica médica, as cirurgias invasivas e as técnicas de manipulagdo visceral
abdominal permitiram, nos dias atuais, que um maior nimero de eqilinos
sobrevivessem as crises de desconforto abdominal agudo, notadamente as de origem
gastroentérica (THOMASSIAM, 2005).

Objetiva-se, com esta revisdo demonstrar as técnicas cirlirgicas ultilizadas no
ratamento de eqliinos acometidos pela sindrome célica que necessitam de tratamento

cirargico.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Tipos de cdlica com indicagfio cirtirgica

As estimativas sugerem que 80% dos casos de c6lica sio discretos e podem ser
resolvidos com terapia medicamentosa. Grande parte desses casos sio denominados
colica simples e provavelmente representam fleo transitério, acumulagio de gds ou
colica espasmodica, embora um diagnostico especifico normalmente niio scja
alcangado. Impactagdo ¢ o diagndstico mais comum entre 0s €asos CoOm uma causa
identificdvel, e os eqilinos afetados geralmente tém um bom prognéstico (SAVAGE,
2001).

De todos os eqllinos que sofrem de colica, apenas 2 a 3% necessitam de
cirurgia. Ao longo dos anos, a mortalidade entre os eqiiinos com cdlica cirlirgica
diminuiu, sendo a sobrevida aproximadamente 70%, embora o risco de repetir a célica
seja aumentado em comparag¢do com a populagdo normal. O indice de fatalidade de
casos entre eqilinos com cdlica € aproximadamente 7%, e o indice de mortalidade em
conseqiiéncia de colica para toda a populagio de eqitinos foi estimado em 0,7%

(SAVAGE, 2001),

2.1.1. Obstrutiva simples do intestino delgado

As principais enfermidades deste grupo sfo as compactages do {leo por ingesta
ou ascarideos e a obstrugdo por corpos cstranhos, sendo que as duas Oltimas ocorrem
principalmente em potros. Tal obstrugéo leva ao impedimento na passagem de grandes
volumes liquidos secretados no intestino delgado, que seriam posteriormente
reabsorvidas no intestino grosso, principaimente no célon mator. Este liquido passa a
acumular-se inicialmente no intestino delgado, posteriormente no estémago (refluxo
enterogastrico) e deve ser drenado através de sondagem nasogastrica. Para termos idéia
da quantidade de liquido seqiiesirado, em um dia este volume pode equivaler ao volume
extracelular, que em um eqfiino adulto & de aproximaddmente 125 litros (SILVA,
1994). _

Sistemicamente, a primeira implicagdo da obstrugio simples é a de deplecio do
volume plasmético e redugdo no retomo venoso, associado a disturbios dcido-base. O

aumento da pressio intraluminal conduz a estase venosa, hipoxemia tecidual e aumento
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de permeabilidade da parede intestinal. Tal fato associado & atonia intestinal produz
aumento da produgdo de endotoxinas por bactérias gram negativas, que ultrapassam
facilmente a parede intestinal e ganham a cavidade peritoneal e corrente sangiiinea.
Esta endotoxemia leva & liberagdio de aminas vasoativas e irritagio direta do endotélio
vascular, o que vai intensificar ainda mais a deterioragfio do quadro cardio-circulatério
(SILVA, 1994).

Clinicamente o animal apresenta-se desidratado, as alteragdes cardio-
circulatorias sdo corrigidas com a fluidoterapia adequada, a dor é leve ou ausente apos a
drenagem géstrica, o refluxo entero-géstrico é precoce e abundante, hd auséncia de
distensdo abdominal, pouca distensdo intestinal & palpagdo retal, liquido peritoneal com

discreta alteragfio, em quadros iniciais (SILVA, 1994).

2.1.2. Obstrutiva simples do intestino grosso

Normalmente a obstrugdo simples do intestino grosso ocorre devido a
compactagbes de material fecal, enterolitiases, flexdes do colon maior ¢
encarceramento nefro-esplénico. Nesses casos as perdas liquidas sdo bem menos
intensas e tardias, assim como a diminui¢fio da perfusdo da parede intestinal, produgdo
de endotoxinas e aumento de permeabilidade capilar, levando a um quadro de
endotoxemia mais tardio (SILVA, 1994).

Em geral. os sinais clinicos e a deterioracfio sistémica sa0 menos INEnsos r.
obstrugdes simples de intestino grosso que nas obstrugdes de intestino delgado. E
caracteristico o quadro de auséncia de defecagdio ou fezes ressecadas com presenca de
muco, distensdo abdominal progressiva, desconforto leve, refluxo e desidratago

tardios. Alguns casos podem apresentar até 10 dias de evolugdo (SILVA, 1994).

2.1.3. Obstrutiva estrangulativa do intestino delgado

As obstrugdes estrangulativas do intestino delgado compreendem as torgdes,
intussuscepgdes, volvulos e encarceramentos estrangulados. Estas afecgdes sdo
responsdveis pelas crises abdominais severas. Nestes casos, ocorre a mesma
patofisiologia de seqliestro liquido que estd presente nas obstrugdes simples, com
eventual refluxo entero-géstrico, porém o comprometimento vascular isquémico

presente produz um quadro mais agudo e grave, com alta mortalidade (SILVA, 1994).



O comprometimento vascular pode ser venoso, arterial ou misto, porém a lesio

© = “tipica causard inicialmente oclusdo venosa com conseqliente congestio. A parcde

" intestinal toma-se rapidamente congesta e edemaciada. A necrose do segmento

“intestinal determinard maior extravasamento e absor¢lio de endotoxinas bacterianas, o
q‘ﬁe levard ao choque endotoxémico, o gual ¢ mais complicado e grave quanto maior o
segmento de alga envolvido (SILVA, 1994).

O quadro clinico € agudo com dor grave normalmente continua e com pouca ou
nenhuma resposta ao uso de analgésicos. A freqiiéncia cardiaca aumenta
progressivamente e a qualidade do pulso deteriora. As mucosas tomam-se congestas ¢ o
tempo de preenchimento capilar aumenta. O hematderito e proteina total aumentam
progressivamente. A taquipnéia estd relacionada a acidose metabdlica, dor ¢ distensio
abdominal. Na maioria dos quadros a palpagfio ird revelar apenas distensdo de intestino
delgado, com grande sensibilidade durante o exame. O liquido peritoneal, mesmo em
quadros iniciais, apresenta-se aiterado, normalmente de coloragio avermelhada,
podendo estar fétido em menos de 24 horas (SILVA, 1994).

A evolugio clinica é ripida ¢ a maioria dos pacientes com obstrugéio
estrangulativa nfio tratada morre em 12 a 36 horas apds o inicio do processo, em
decorréncia de choque séptico irreversivel e intenso colapso cardio-circulatdrio. O grau
de deterioragfio do animal ¢ tdo intenso que a corregdo cirGrgica deve ser realizada
dentro de poucas horas para que haja sucessso. Cirurgias realizadas apds 12 a 24 horas

apds o inicio dos sintomas apresentam péssimo progndstico (SILVA, 1994).

2.1.4. Obstrutiva estrangulativa do intestino grosso

As obstrugdes cstrangulativas do intestino grosso inciuem a intussuscepsio,
torgdo, volvulo e encarceramento. A fisiopatologia ¢ similar aquela descrita na
obstrugdio estrangulativa de intestino delgado, com algumas particularidades, sendo a
principal delas a marcada distensdo abdominal (SILVA, 1994).

O grau de deterioragdo sistémica pode variar marcadamente entre as diferentes
enfermidades. Enquanto na intussuscepgiio ceco-cecal a evolugio € lenta; a torgdo de

360" de colon maior é a de evoluglio mais rdpida e fatal de todas as obstrugdes

intestinais dos eqiiinos. No caso de oclusfio venosa total de todo o célon maior pode




haver perda de quase metade do volume sangiiineo para dentro do limen da alga em

aproximadamente 4 horas (SILVA, 1994).

2.2. Acessos cirurgicos

2.2.1. Mediano

O acesso mediano € o mais recomendado, do ponto de vista de técnica cirdrgica,
uma vez que tem a vantagem de evitar vasos sangiiineos, nervos ¢ musculos. Permite
boa visualizagdo, exposi¢do e manipulagdo das visceras. No macho, pode ser estendida
circundando o prepicio. O principal incoveniente relaciona-se com a possibilidade de
ocorrer deiscéncia e evisceragdo, o que pode ser prevenido pelo uso de suturas e fios
adequados (OLIVEIRA, 1992).

A parede abdominal ventral estd composta pelos musculos retos abdominais,
que sdo emparelhados e recobertos pelas féscias externa e interna, as quais fundem-se ¢
criam a linha alba. No eqiiino adulto, a espessura da linha alba diminui de 1,0 cm ou
mais junto ao pubis para 0,2 a 0,3 cm proximo ao xiféide (AUER, 1992)..

A incisdio padriio para exploragdo abdominal comega na cicatriz umbilical e
estende-se cranialmente cerca de 30 cm. O local da incisfio varia, mais cranial ou
caudal, dependendo da lesdo antecipada. A incisdo pode ser estendida em qualquer
dire¢do, conforme necesséario, depois que o procedimento seja iniciado (AUER, 1992).

O acesso mediano ventral é o mais ttilizado, pois permite a inspeglo direta de,
no minimo, 75% do comprimento da area digestiva do eqiiino. O fator limitante deste
acesso € a profundidade da cavidade abdominal em cavalo de adulto, que pode

dificultar a inspegdo de visceras que localizem-se mais dorsalmente (AUER, 1992).
(Fig. 1).

2.2.2. Paramediano

A incisdo paramediana € empregada para dar acesso aos Orgaos SIuag:s:
tergo caudal do abdomen (OLIVEIRA, 1992). E realizada de 8 a 10 cm lateral a linha
média ventral, mais cranial ou caudal ao umbigo, conforme desejado. Uma diferenga
importante deste acesso, em relagdo ao mediano, é a visualiza¢do, individualmente, das

fascias interna e externa do misculo reto abdominal. A incisfo trans-retal produz mais



hemorragia do que a mediana, e a identificagdo das camadas individuais da fiscia é
importante na fase de sintese da ferida. A fascia externa é mais forte e entio mais
importante no restabelecimento da integridade de parede abdominal, mas ambas as
camadas sdo habitualmente suturadas (AUER, 1992). As incisdes paramedianas
oferecem maior dificuldade para sintese cirlirgica do que as praticadas na linha alba.
(OLIVEIRA, 1992).

O acesso paramediano direito ou esquerdo raramente € usado, mas pode ser
escolhido por causa da configuragdo de algumas mesas cirirgicas, ¢ menos por causa
de uma doenga existente na linha alba. Uma avaliagio completa da area intestinal pode
ser executada por este acesso, semelhantemente ao que observa-se com o mediano.
Uma incisdo paramediana caudal, paralela ao pénis e ao prepicio, constitui-se o melhor

acesso a bexiga urindria em eqilinos machos (AUER, 1992). (Fig. 1).

2.2.3. Paralombar

As incisdes no flanco sdo geralmente usadas nas exposi¢des cirirgicas minimas,
com o animal em posi¢do quadrupedal. Além de dispensar a anestesia geral, a posigédo
quadrupedal tem a vantagem de ndo modificar a topografia dos 6rgdos abdominais.
Contudo, os pacientes com crise abdominal aguda ndo favorecem a execugiio da técnica
cirlirgica preconizada e ndo permitem determinadas manobras cirtirgicas que dependem
de maior manipulagdo visceral. As incisdes no baixo flanco, de modo geral,
possibilitam acesso as visceras do lado correspondente do abdomen, e sfo mais
empregadas nas compactagdes do ceco, nas cesarianas e nos casos de
criptorquidectomias abdominais (OLIVEIRA, 1992).

A incisio deve medir de 18 a 20 cm ¢ € realizada no sentido dorsoventral, a
cerca de 10 cm dos processos transversos das vértebras lombares, no ponto médio entre
a ultima costela e o dngulo externo do ileo. Os musculos obliquos externo ¢ interno do
abdome sdo seccionados, acompanhando o sentido da incisdo de pele, enquanto que o

miusculo transverso deve ser divulsionado no sentido de suas fibras (OLIVEIRA, 2000).
(Fig. 2)
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2.2.4, Inguinal

O acesso inguinal é feito pelos anéis inguinais superficial (externo) e profundo
(interno), que sdo aberturas naturais nas aponeuroses dos musculos abdominais
obliquos externos e internos. Oferece um campo limitado de exploragio abdominal
eqiiina e é mais usada nos casos de hérnias inguinais e de criptorquidismo inguinal ou
abdominal (AUER, 1992). (Fig. 1)

ceation

Figura 2 — Incisdio paralombar (AUER, 1992).



2.3. Técnicas cirlirgicas empregadas no intestino delgado

2.3.1. Jejuno-jejunostomia

A taxa de sobrevivéncia de cavalos depois da cirurgia intestinal estd
aumentando e hd um declinio aparente na ocorréncia de ileo pds-operatorio e adesdes
(VACHON e FISCHER, 1995; FREEMAN et al., 2000).

Os critérios clinicos de viabilidade da alga intestinal comprometida mais
empregados sdo: coloragdo da serosa, melhoria da cor apés a corregio do
estrangulamento, presenga ou auséncia de pulso arterial mesentérico e motilidade
espontinea ou motilidade evocada, apertando um dedo contra a parede intestinal.
Coloragio vermelha e até mesmo algumas petéquias pretas ou faixas no intestino, com
a parede grossa e edemaciada, nem sempre indicam necrose. Coloragdio azulada ¢
sugestiva de oclusdo arterial e indica prognéstico ruim para a viabilidade. Para evitar
um quadro de indigestdo pds-operatério, 4,5 m deve ser o comprimento minimo do
intestino delgado restante em um cavalo adulto (VACHON e FISCHER, 1995).

Depois que a alteragdo de posicionamento foi corrigida, o intestino deve ser
organizado em sua orientagdo correta no lado esquerdo da incisdo abdominal, ¢ a
extensdo da ressecgdo (caso necessdria) serd entdo definida. Recomenda-se a
descompressdo da alga intestinal (caso esteja presente) no trans-operatorio, para reduzir
o risco de ileo e volvulo pés-operatério. A descompressdo € realizada no intestino
estrangulado depois que seu mesentério foi incisado, para permitir a mobilizagio da
alca longe do campo cirlirgico, para escoar em um recipiente apropriado. Deve-se ter
cuidado para nio distender e lacerar o mesentério (FREEMAN, 2003).

O intestino estrangulado deve ser afastado junto com aproximadamente 30 cm
ou mais de intestino sauddvel contiguo a cada extremidade. Drenos de Penrose sio
aplicados a 30 a 45 cm de cada lateral do local da anastomose (Fig. 4). Esta técnica
previne trauma a 4rea critica da anastomose e o dreno de Penrose ¢ menos traumatico

que a pinga intestinal de Doyen (Fig. 5) (FREEMAN, 2003).
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Figura 3 — Exposigao Trans-operatoria go COlOn malor, apos a COIregao ae seu
deslocamento (Fonte: FREEMAN, 2003).

Figura 4 - Uso de um dreno de Penrose para ocluir o intestino pelo menos 30 a 45 c¢cm
do local de anastomose (Fonte: FREEMAN, 2003).

Figura 5 — Aplicagdo de pingas intestinais de Doyen, para ocluir o intestino antes da
resseccdo (Fonte: FREEMAN, 2003 ).
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Na opinifo do autor (FREEMAN, 2003), o didmetro da alga no local da
anastomose € critico para o sucesso da jejuno-jejunostomia término-terminal, porque
até mesmo um grau pequerflo de constrigio desta pode ndo ser tolerado. Na maioria dos
€asos em que ocorreu ileo bés~operatério a anastomoses término-terminais em eqilinos,
este foi resultado na resistéhcia ao fluxo do ingesta causado pelo local da anastomose.

Para uma anastomose término-terminal em um eqdino de 450 kg, o didmetro
minimo recomendado seria de trés dedos, para um cirurgidio que usa luvas tamanho 7,5.
Uma linha de sec¢fio na fbrrna de “S”, elimina 4ngulos agudos causados pela secgio
trnaversal padriio € aumenta o didmetro do local de anastomose (FREEMAN, 2003).

|

2.3.1.1. Sintese da parede infestinal

Para a sintese da parede intestinal, sfo colocadas inicialmente suturas na borda
mesentérica ¢ antimesentérica, em ambas as extremidades anastomdticas, para alinhar e
manter o didmetro semelh!ante ac longo do fechamento. Os pontos devem penetrar o
suficiente para incorporar o tecido submucoso duro. Apds a anastomose estar
completada, o defeito mes;entérico serd fechado com fio absorvivel nimero 3-0 em um
padrfio simples continuo (Fig 6) (FREEMAN, 2003).

Figura 6 - Anastomose término-terminal com um padrio de sutura Lembert, Notar que
a anastomose e a mesenteriorrafia nfio encurtaram o mesentério.( Fonte: FREEMAN,
2003)

O padrio de Lembert separado, empregando polidioxanona 3-0 foi usado em

jejuno de eqiiinos, cada ponto distando 6 a & mm entre si ¢ pele menos 1 mm da
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extremidade seccionada (Fig. 6). Quinze de 16 cavalos (94%) sobreviveram a curto
prazo, ¢ nenhum requereu nova intervengdo ou apresentou ileo poés-operatério
(FREEMAN et al., 2000). Este padrio permite que cada sutura individual possa ser
apertada para alcangar hemostasia. Também, o padrfio separado poderia permitir algum
grau de expansio do limen intestinal, o que seria menos provavel com um padrio
continuo. No entanto padrdes separados tendem a ser lentos e tediosos e expGem uma
quantia consideravel de material de sutura ao né (Fig. 6), o que pode predispor a
aderéncias. Estas podem ser evitadas com a aplicagio de produtos que podem prevenir

adesdes focais, como a carboximetilcelulose de sddio e o hialuronato (Seprafilm —
Genzyme) (Fig. 7) (EGGLESTON et al., 2001).

Figura 7 - Aplicagdo de Seprafilm® numa anastomose usando o padriio de Lembert
separado (Fonte: FREEMAN, 2003 ).

Um método popular para sintese na anastomose término-terminal do intestino
delgado de eqiiinos € o que emprega duas camadas, sendo as camadas mucosa ¢
submucosa suturadas com um padrio simples continuo, seguido por um Lembert
continuo ou Cushing na camada de seromuscular. Comparado com o Lembert, o padrdo
de Cushing é mais propenso a diminuir o limen intestinal, porém expde menos o
material de sutura & serosa, o que reduz o risco de aderéncias (EGGLESTON et al.,
2001).

Um padréio de seromucoso continuo, com prevengio cuidadosa da protruséo da
mucosa, desenvolveu mais adesdes perianastomoticas que um de duas camadas
invaginante (EGGLESTON et al., 2001). Porém o padrao seromucoso foi mais
rapidamente realizado e produziu um didmetro luminal significativamente maior que o

invaginante, e a prevaléncia de adesSes poderia ser reduzida cobrindo com a aplicagio
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de uma membrana de carboximetilcelulose de sédio e o hialuronato (EGGLESTON et
al., 2001). _

Uma outra maneira de realizar a sintese da jejuno-~jejunostomia ¢ o
grampeamento da parede intestinal, cujas vantagens principais sfo contaminagio
minima, facilidade de aplicagdo, velocidade, melhor fluxo sangliineo tecidual e
cicatrizagdo rapida. As desvantagens incluem o custo elevado do aparetho grampeador,
constrigiio luminal e limitagGes devidas a densidade do tecido (SEMEVOLOS et al,,
2002).

Porém, a vantagem da velocidade proposta 2o grampeamento sobre a sutura
manual nio foi confirmada em uso ciinico (SEMEVOLOS et al., 2002) possivelmente
porque o tempo economizado com a anastomose pode ser s¢ uma fragio minima do
tempo total da cirurgia. O beneficio do tempo poderia ser perdido na jejuno-
jejunostomia grampeada no eqliino, por causa do nimero de grampos e linhas de sutura
requeridas. Se as linhas principais forem sobresuturadas, a vantagem da velocidade serd
perdida e a prevaléncia de aderéncias € compardvel dquela observada em suturas

realizadas manualmente (BAXTER et al., 1992).

2.3.2. Jejuno-ileostomia

Sc o ileo estiver suficientemente sauddvel, a anastomose jejuno-ileal ¢ uma
alternativa 4 anastomose jejuno-cecal pois pode ser executada mais rapidamente e
preserva a vilvula ileo-cecal, Esta anastomose tem uma tendéncia 4 obsiru¢fio e nfo
oferece resultados tdo consistentes quanto a jejuno-j'ejunostomia (FREEMAX et al,
2000). Porém, a anastomose jejuno-ileal executada com um padrio de sutura continuo

seromuscular elimina a inversio obtida com outros padrdes (LOESCH et al., 2002).

2.3.3. Jejuno-cecostomia e fleo-cecostomia

As anastomoses jejuno-cecal e fleo-cecal constituem 40% das anastomoses do
intestino delgado ¢ parecem produzir uma taxa de sobrevivéncia mais baixa e
complicagdes pds-operatérias mais imediatas que outros tipos de anastomoses
(FREEMAN et al., 2000).

O mesentério e o intestino delgado sfo preparados como para uma jejuﬁo-

jejunostomia. Caso o ceco esteja aumentado, 0 mesmo deve ser exteriorizado,




juntamente com o célon maior, o abdomen esvaziado e o ileo tracionado o maximo
possivel para a incisdo abdominal. O liquido intestinal deve ser escoado do segmento
estrangulado através do ceco pois, do contrdrio, pode aumentar o vazamento do
contetido cecal durante a anastomose. A anastomose deve ser criada tio perto da base
do ceco quanto possivel (Fig. 8), a meio caminho entre a faixa dorsal e a medial, com o
intestino delgado dirigido para a base do ceco (Fig. 8 e Fig. 9) (FREEMAN, 2003).

Tanto a anastomose término-terminal quanto a latero-lateral podem ser usadas,
embora a tltima seja menos propensa a complicagdés pos-operatérias (FREEMAN,
2003).

Figure 8 — Jejuno-cecostomia latero-lateral. Ce =ceco; Je = jejuno (Fonte: FREEMAN,
2003).

Figure 9 - Diagrama de uma jejuno-cecostomia latero-lateral. A 4rea sombreada ¢ o

local da anastomose (Fonte: FREEMAN, 2003 ).



Aproximadamente 12 cm da por¢do terminal do jejuno ocluido pela sutura de
oclusdio sdo presos a area selecionada na parede do ceco, que pode ser elevado com
suturas de permanéncia ou com férceps de Babcock. Uma abertura de 10 cm de
didimetro deve ser feita nas paredes cecal e jejunal, ao redor da qual comegar-se-d a
sutura ou o grampeamento (Fig. 10). A primeira camada de sutura (Cushing ou simples
continua) deve apor a borda antimesentérica do jejuno ao ceco, a aproximadamente 5 a
10 mm dos bordos da abertura inicialmente realizada. Caso nfio se tome este cuidado, o
mesentério se aproximard da faixa dorsal do ceco, o que girard o jejuno e curvard a
anastomose, reduzindo seu limen. A segunda camada de sutura pode ser padrio
simples continuo, que ird apor as extremidades do ceco e jejuno, distantes da abertura
feita entre eles. Uma terceira camada de sutura, tipo Lembert, ird impermeabilizar a

anastomose, reduzindo o risco de vazamentos e de aderéncias (FREEMAN, 2003).

Figura 10 — Jejuno-cecostomia latero-lateral com Unica aplicagio de um instrumento
grampeador (Fonte: FREEMAN, 2003).

2.4. Técnicas cirlirgicas empregadas no intestino grosso

O deslocamento de colon maior deve ser corrigido reconhecendo o tipo de
deslocamento e devolvendo o intestino a seu local anatdémico normal (Fig. 3). Para
corregdo do volvulo do célon maior, deve-se determinar a dire¢do da torgdo, que
normalmente faz o coélon ventral girar em uma dire¢io mediana e dorsal (& direita,
quando visto por trds do cavalo). Deve-se exteriorizar tanto c6lon quanto possivel,
colocar ambos os bragos profundamente no abdomen, trabalhando com o intestino o
mais perto possivel da tor¢do, com as mdos abertas. Da perspectiva do cirurgido, a

diregdio para corre¢do do volvulus do c6lon maior € & direita, na maioria dos casos. Para



24

prevenir ruptura do intestino durante a manipulagfo e exteriorizagdo, o cirurgido ndo
deve agarrar a parede com as pontas dos dedos e¢ deve aliviar a distenséo através de
pung¢iio com agulha (Fig. 11), conectada a um aparelho de sucgdo, ou por enterotomia
(Fig. 12). A incisfo abdominal deve ser aumentada, quando necessério, para permitir

mais espago para manipulagdo de intestino (FREEMAN, 2003).

Figura 11 - Descompressdo gasosa do ceco com agulha 14 G (Fonte: FREEMAN,
2003).

Figura 12 - Lavagem do c6lon com uma mangueira inserida no c6lon dorsal esquerdo

por uma enterotomia na flexura pélvico (Fonte: FREEMAN, 2003 ).



2.4.1. Enterotomia

A enterotomia é um procedimento que requer vigildncia extrema para prevenir
contaminag@o trans-operatdria. Métodos para prevenir aderéneia de contetdos
intestinais a serosa ao redor da incisfio incluem lavagem quase constante do intestino
com salina morna ou recobrindo o local proposto para a enterotomia previamente com
carboximethilcelulose de sédio. A enterorrafia € realizada com um padrio Lembert
seguido por um de Cushing, usando fio absorvivel niimero 2 - 0. Este método expde
menos material de sutura a cavidade peritoneal, reduzindo o risco de aderéncias
(FREEMAN, 2003).

Uma enterotomia poderia ser requerida no cdlon menor para remover uma
impactagiio por material alimentar ou enterélito. Se a impactagdo € focal e composta
por conteiidos de intestinal desidratado, pode ser amolecida por injegdo de salina por
uma agulha 18G (Fig. 11), no seu interior. Se uma enterotomia for realizada, uma
incis@o na ténia antimesentérica sangra menos que em outras partes da parede e é mais
facil para a sintese, que normalmente € realizada com um padrdo Lembert seguido por
um Cushing (Fig. 13). Um enema pode ser usado para aliviar a impactagdo do colon
menor, passando uma sonda nasogéstrica pelo anus e guiando-a manualmente até a

impactagio, para permitir a infusio de dgua (FREEMAN, 2003).

Figura 13 — Aspecto da enterorrafia na ténia antimesentérica do c6lon menor, com o0s
padrdes Lembert seguido por Cushing (Fonte: FREEMAN, 2003).

2.4.2. Cirurgia do Ceco
A impactag@io € uma doenga comum do ceco e pode conduzir & ruptura deste

orgio. A causa € desconhecida, mas a maioria dos casos no E.U.A. ocorre em cavalos



hospitalizados, tratados para uma doenga ortopédica, e que receberam um farmacos
antiinflamatérios ndo-esteroidais e anestesia geral (FREEMAN, 2003).

O tratamento pode ser completamente médico, com laxantes, ou cirlirgico, com
um tiflotomia no dpice do ceco para aliviar a impactagdo. Uma anastomose jejuno-
colica pode ser usada para prevenir a recidiva da impactagdo cecal, porque alguns
cavalos parecem ser propensos a episodios repetidos. Esta anastomose pode ser uma via
de contorno completa (transsecgdo e anastomose do jejuno) ou incompleta (sem
transsecgéo, e o intestino delgado esvazia-se por duas rotas) (FREEMAN, 2003).

A intussuscepedo cecocdlica é muito rara e pode ser um desafio cirtrgico. O
tratamento cirlrgico ¢ determinado pelo grau de intussuscepgdo e pode incluir apenas
redugdo, com ou sem tiflectomia parcial depois de redugfio; ou colotomia no célon
ventral, seguida ou ndo pela tiflectomia parcial. Apesar da dificuldade do
procedimento, um resultado prospero é provavel se grande cuidado for tomado para

minimizar a contaminagdo trans-operatoria (MARTIN et al., 1999).

2.4.3. Ressec¢io intestinal

A ressec¢dio do colon menor freqlientemente € menos requerida que para o
intestino delgado, mas necrose por pressdo no local de uma impactagdo, estrangulagéo
por um enter6lito ou ovario, avulsio do mesentério ou volvulus sio exemplos que
podem requerer este procedimento (HANCE, 1997).

Os principios sfio os mesmos adotados para o intestino delgado, a ndo ser pelos
fato que o c6lon maior poderia precisar ser esvaziado para reduzir fluxo do ingesta pela
anastomose, 0s vasos mesentéricos requerem mais atengdo porque eles sio dificeis de
localizar dentro o grosso mesentério, e a alimentagdo pds-operatéria precisa ser
retardada, requerendo alimentagdo parenteral (HANCE, 1997).

Se um volvulo do coélon maior requerer ressecgdo, margens vidveis para a
anastomose nem sempre sdo acessiveis. Porém, a ressec¢do pode melhorar a taxa de
sobrevivéncia, por reduzir a drea de superficie de mucosa necrosada e reduzir a
quantidade de endotoxinas que poderia atravessar a parede do c6lon e chegar a corrente
sangiiinea. Uma vantagem adicional da ressecdio € a redugfio do risco de volvulo

periddico ou outro deslocamento de cdélon (HANCE, 1997).
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Foram descritos varios métodos, mas os mais populares séio o término-terminal

e o latero-lateral, empregando suturas manuais ou grampos metalicos (HANCE, 1997).

2.4.4. Procedimentos diversos

A colopexia ¢ usada para prevenir volvulo ou deslocamento periddico de colon
maior. Porém, este procedimento sé pode ser executado num célon sauddvel, e ¢
normalmente reservado para o primeiro retorno. Ha dividas sobre a seguranga deste
procedimento, ¢ sdo reconhecidas complicagBes como deslocamento periddico, cdlica,
sinus incisional e ruptura de colon (HANCE, 1997). '

Nos casos de encarceramento no ligamento nefroesplénico pode-se tentar o
tratamento com uma infusfo intravenosa de fenilefrina, para reduzir o tamanho do baco
e facilitar o desalojamento do intestino, através do rolamento ou de exercicio,
reduzindo necessidade de cirurgia (JOHNSTON IE FREEMAN, 1697).

O prolapso retal ou de uma porgfio varidvel do célon menor pelo reto podem
ocorrer apos o parto ou ser decorrentes de qualquer outra causa de esforgo. Embora a
maioria dos casos possa ser tratada por redugfio e retengfio do prolapso, nos casos de

necrose do colon menor este deve ser amputado ao nivel do d4nus (FREEMAN, 2003).
2.5. Sintese da parede abdominal

2.5.1. Material de sutura

O uso de fios inabsorviveis e os fios capilares deve dar lugar aos absorviveis,
principalmente guando hé suspeita de contaminagfo pela abertura de visceras ocas. O
fio inabsorvivel comporta-s¢ como corpo estranho e, neste caso, dificulta cicatrizagio,
por manter a infecgio proventura presente (OLIVEIRA, 1992).

As fibras da linha alba, por correrem em dirego perpendicular & das forcas de
tensiio da sutura, conferem um forte fechamento da incisio mediana ventral
(TROSTLE, 1994; TROSTLE, 1998). A esta linha é mais grossa ¢ tem maior forca de
rompimento perto do pibis e umbigo do que nas partes mais craniais do abdomen
(TROSTLE, 1994). _

O tipo de fio e o padrio de sutura empregados sdo ditados pelas preferéncias dos

cirurgides, mas materiais absorviveis é causam menos sinus e deiscéncias de sutura. Se
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fios monofilamentares (polidioxanone e poligliconato) s@o sujeitos a uma manipulagio
grosseira (dobrando, torcendo, encrespando, agarrando e tracionando com
instrumentos), podem ser desgastados, ¢ isto diminui a forga da sutura. O écido
poliglicdlico e a poliglactina-910 sdo suturas absorviveis que sdo tratadas com um
lubrificante (o Poloxamer 188) para diminuir o atrito nos tecidos e aumentar a
facilidade de controle, mas isto diminui a seguranga do no, o que requer de pelo menos
5 a 7 nbés por ponto, para aumentar sua seguranca. Em geral, seguranga de nd ¢
inversamente proporcional 4 memoria e ao didmetro do material de sutura (TROSTLE,
1994; TROSTLE, 1998).

Em um estudo sobre sintese da linea alba, em cadédveres de eqiiinos, o poliéster
numero 5 apresentou uma maior resisténcia, seguido decrescentemente pelo dcido
poliglicolico nimero 2, poliglactina 910 nimero 3, polidioxanone nimero 2,
polipropileno nimero 2 e ndilon nimero 2 (TROSTLE, 1994). No entanto, o
polidioxanone teve melhor desempenho mecénico depois de 28 dias de implantagio que
o 4cido de poliglicdlico (CAMPBELL e BAILY, 1992).

Os fios de 4acido poliglicolico e poliglactina-910 sfo degradados através de
hidrélise a uma taxa previsivel, mesmo em face & infecgdo, e estes materiais induzem
minima reag¢do de corpo estranho. Em um estudo restrospectivo, a poliglactina-910
apresentou um maior risco de infecg¢o incisional quando comparada ao polidioxanone.
Fios multifilamentares podem abrigar bactérias e possuem maior coeficiente de atrito, o

que aumenta o trauma aos tecidos (HONNAS, 1997).

2.5.2. Padrdes e fios de sutura

Numerosos padrdes de sutura sdo usados para fechar a linha alba, incluindo o
simples continuo (TURNER et al., 1998), jaquetdo, colchoeiro (FREEMAN et al.,
2002), simples separado e em “X” (OLIVEIRA, 1992).

Um padréo de sutura continuo permite que a forga biomecénica seja distribuida
mais uniformemente por de toda a linha de incisfo e é mais rdpido de executar que
padrdes suspensos (MAGEE e GALUPPO, 1999). O padrio continuo também coloca
menos fio nos tecidos e causa menos reagdo de corpo estranho, além de reduzir o risco
de infecgdio, quando comparado aos padrdes separados. Naturalmente, a eventual

ruptura da sutura continua romperia completamente a sintese (FREEMAN et al., 2002).
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Em cavalos grandes (mais de 700 Kg), éguas em gestagdo avancada, ou em uma
segunda exploragdo por uma incisdo recente, 3 a 5 suturas de retengdo devem ser
colocadas, para dar apoio adicional a sintese mediana ventral durante a recuperagio
anestésica e o periodo pés-operatério imediato. Isto pode ser feito empregando o padriio
Matress vertical capitonado, com fio ndilon nimero 2, aplicado de forma dupla. As
penetragdes distantes do bordo de incisdo incluem todas as camadas (pele, subcutineo ¢
aponeurose), enquanto as proéximas ao bordo (cerca de 2,5 cm deste) s6 englobam a
pele e o tecido subcutineo (FREEMAN et al., 2002).

A sintese da incisdo deve ser feita com bastante critério, para prevenir a
ocorréncia de deiscéncia da ferida operatoria e conseqliente evisceragdo. Neste
particular, tem-se que levar em conta o peso das visceras abdominais e o esforgo que o

animal faz ao se recuperar da anestesia, além de outros fatores (OLIVEIRA, 1992).

2.6. P6s- operatério

As metas da maioria dos procedimentos pds-operatdrios a cirurgia de célica sdo
facilitar o retorno precoce da fungfio gastrointestinal normal e prevenir complicagdes.
Qualquer manipulagiio que aumente a tensdo sobre a incisdo abdominal, como exames
retais ou qualquer atividade fisica, deve ser evitado depois da cirurgia. Um tubo
nasogastrico deve ser introduzido sempre que necessario, para descomprimir o
estdmago (FREEMAN et al., 2002).

A maioria dos eqilinos pode comer uma pequena quantidade de feno dentro de
18 a 24 horas depois da maioria das cirurgias, em seguida a intervalos de 3 a 4 horas,
sendo esta quantidade aumentada gradativamente até voltar ao consumo normal do
animal no terceiro ou quarto dia pés-operatério. Este processo deve ser retardado por 2
a 3 dias em um cavalo que teve ressec¢do e anastomose de c6lon menor (FREEMAN et
al., 2002).

Como antibioticoterapia, pode-se administrar penicilina G potéssica, na dose de
22.000 Ul/kg, via intravenosa (IV), a cada 6 horas, e gentamicina, na dose de 6,6
mg/kg, 1V, a cada 24 horas, durante trés dias (FREEMAN et al., 2002).

Flunixin meglumine deve ser administrado na dose de 1 mg/kg, IV, a cada 12 a

24 horas, durante dois a trés dias apés a cirurgia, ou conforme necessirio (FREEMAN
etal., 2002).
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Fluidos intravenosos. devem ser fornecidos, na dose de 1 a 2 litros por hora para
um cavalo de 450 kg, durante as primeiras 12 horas pos-operatoérias, sendo esta taxa
ajustada de acordo com as alteragdes do hematdcrito e das proteinas totais, durante e
apos estas 12 horas iniciais (FREEMAN et al., 2002).

Medidas proﬁléticas especificas para prevenir adesSes, lesdo de reperfusio e
ilco pés-operatorio podem ser empregadas, e soro anti-endotoxinas € recomendado,
especialmente em casos de volvulo de colon maior. Farmacos pré-cinéticos s s#o
usados quando necessario. (FREEMAN et al., 2002).

A dor pds-operatéria deve ser manejada conforme cada individual, mas os
animais que sofreram alteragdes no intestino delgado e sdo refratarios aos analgésicos e
a descompressdo gastrica podem necessitar de uma segunda celiotomia (FREEMAN et
al., 2002).

O repouso pés-operatorio envolve 14 dias em estabulo, seguidos por outros 14
dias com exercicio leve (caminhada) e por 30 dias em exercicio médio (trote e galope),
para entdo retornar ao trabalho normal, desde que a cicatrizagdo da incisdo tenha

ocorrido normalmente (FREEMAN et al., 2002).



3. CONSIDERACOES FINAIS

A laparotomia exploratéria em eqilinos € o ultimo recurso a ser adotado na
terapéutica nas crises de desconforto abdominal, mas é o primeiro a ser indicado,
quando o diagnéstico definitivo presume a corregéo cirtrgica.

Diversos procedimentos relacionados com a manipulagdo das visceras
abdominais sdo citados nas literaturas. No entanto a experiéncia clinica acumulada pelo
cirurgido € importante, devido a necessidade de se modificar as técnicas quando
necessario. Além disso, os cuidados poOs-operatorios adequados sdo de fundamental

importéncia para o sucesso do tratamento.
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