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Protecao da anastomose brénquica com tecido
adiposo autélogo pediculado (Estudo experimental em
caes, Canis familiaris)

Bronchial anastomose protection with pedicle autolog fat tissue. An
experimental study in dogs, Canis familiaris
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Resumo

Os autores analisaram 16 caes mestigos, machos e fé-
meas, com peso de 12 a 20Kg, higidos, divididos em dois
grupos. Um grupo (ll) utilizando um pediculo de gordura
mediastinal como tecido autélogo protetor € outro (I) sem
protecao da anastomose. Todos os caes foram submetidos
a anestesia geral inalatéria em circuito valvular com absor-
cao de CO,, mantidos com ventilagao controlada manual e
a toracotomia lateral esquerda, foi abordada a cavidade pleu-
ral através do 5° espago intercostal. Com o minimo de
“stripping” peribrénquico seccionou-se a artéria bronquica,
procedendo-se em seguida, a secgao transversal do
bronquio-fonte esquerdo a média distancia entre a carina e
os lobos. ‘Apds a realizacgdo da manobra de entubacao se-
letiva foi mantida a ventilagdo do pulmao direito, até o térmi-
no da anastomose. O grupo com protegao teve a gordura
mediastinal rebatida do pericardio, mantendo seu pediculo
nutridor e fixada em forma de “flap” ao redor da anastomose.
Posteriormente foi realizada a toracorrafia por planos e dre-
nagem sub-aquatica. Os caes sofreram eutanasia ao 15°
dia de pos-operatdrio. Os segmentos de bronquios com a
anastomose foram submetidos ao exame histoldgico. Con-
cluiu-se que a desvascularizagado da anastomose bronquica
¢ um fator de agressao ao processo cicatricial, € que a gor-
dura mediastinal & suficiente para revascularizar a anastomo-
se e promover um processo de cicatrizagao adeqguado.

Palavras-chave: anastomose, brénquio-canino

Introdugao

O transplante pulmonar teve seus primeiros trabalhos
experimentais em caes, iniciados em 1947 pelo fisiologista

russo Demikhov e em 1950 pelo cirurgiao francés Henry
Metras. tendo sua primeira experiéncia clinica em 1963 por
Harvy e Webb et al. *(apud Naef, 1988). No Brasil, Aradjo,
em 1970, descreveu os primeiros problemas técnicos e 0s
resultados acerca do transplante pulmonar unilateral, em um
estudo experimental em caes.

Entre 1963 e 1978, nada menos do que 38 pacientes
humanos receberam um novo pulméao ou lobo, para trata-
mento de doengas respiratdrias em fase terminal (Deron et
al., 1971). As principais causas do malogro clinico, eram
rejeicao, dificuldade de doadores e os problemas com a
cicatrizagdo da anastomose bronquica (Veith, 1978). Mills
em um levantamento de 25 transplantes pulmonares em
seres humanos até 1970, observou que as complicagoes
bronquicas estavam presentes em treze.

As lesdes encontradas com frequéncia eram caracteri-
zadas por ulceragao, estenose e ruptura da anastomose
bronguica, causada pela interrupgao do fluxo sanguineo
sistémico, representado no pulméao, pelas artérias bron-
quicas. O interesse crescente pela cicatrizagao bronquica,
n&o é recente; Reinhoff 1942 *(apud Normando, 1992) rela-
ta que os trés principais fatores que levam a uma boa cica-
trizacao brénquica eram: dissecgao atraumatica, conserva-
¢ao da circulagao e sua pleuralizacao. No Brasil, essa expe-
riéncia foi iniciada por Figueira de Mello e Siqueira, (1962).

Sabemos que retirando o pulmao viavel do doador, ini-
cia-se imediatamente todo um processo isquémico, além
de desnervacéo, perda dos linfaticos e circulagao brénquica
e que com isso € alterada a funcéo absorvente, distribuido-
ra e de defesa pulmonar (Cooper et al., 1987, Deffeback et
al., 1987). Apesar dos médotos de conservagao e perfusao
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pulmonar, ao se implantar o érgao no paciente recpetor, um
dos inconvenientes é a formagao de fistulas bronquicas ao
nivel da anastomose, que no c&o ocorre entre 0 2° e 7° dia
de pds-operatério (Normando, 1992).

Estudos recentes comprovam que a protegao da anas-
tomose brénquica por tecidos autdlogos pediculados tais
como: gordura de grande omento ou pericérdio, oferecem
boa revascularizagdo da anastomose brénquica e conse-
guentemente, impedem a formagao de fistulas (Lima, 1981;
Camargo et al., 1990).

O objetivo do nosso trabalho consiste em estudar experi-
mentalmente, como tecido protetor autdlogo pediculado da
anastomose bronqguica, a gordura mediastinal.

Material e Métodos

Para este estudo, utilizamos 16 caes (Canis familiaris)
escolhidos randomicamente, todos higidos, sem ragas de-
finidas, de ambos 0s sexos, com peso de 12 a 20kg e ida-
des variadas. Todos os animais foram cedidos pelo Instituto
Municipal de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman.

O grupo |, foi constituido de 8 caes com peso entre 12
20kg, nos quais ndo se usou qualquer tipo de protegao na
anastomose.

O grupo II, constituido por 8 caes como peso entre 12 e
18kg teve a anastomose protegida com retalho pediculado
de gordura mediastinal anterior. Todos os animais recebe-
ram cuidados pré e pés-operatdrio, dentro dos principios
do cddigo de ética experimental com animais formulados
pela Sociedade Zodfila Educativa (SOZE) e Associagao Pro-
tetora dos Animais (A.PA) do Estado do Rio de Janeiro.

Anestesia

Os caes foram pré-oxigenados com mascara facial de
Hall por 5 minutos, pré-anestesiados com midazolan* (1,0
mg/kg) via intravenosa, induzidos com propofol** (3a 4 mg/
kg) via intravenosa e a manutengao com halotano*** de
1,0a 2,0 v% e 02, através da ventilagao controlada manual
em um circuito com absorgao de CO,. Utilizamos também
0 brometo de vecurdnio**** (0,1 mg/kg) com bloqueador
neuromuscular (Dodman, 1987)

Técnica operatdria

Apds os cuidados classicos de assepsia e antissepsia,
iniciou-se o ato cirdrgico com uma toracotomia lateral es-
querda, secionando-se 0s planos musculares com o bisturi
elétrico e acessando-se a cavidade pleural através do 5°
espago intercostal com a diérese da musculatura intercostal
realizada na borda cranial do 6° arco costal. O campo ope-
ratério foi isolado com compressas estéreis e introduziu-se
0 afastador auto estatico de Finochieto. Apds a verificagao
da sintopia e ectopia dos 6rgaos na cavidade toracica, os
lobos pulmonares foram afastados em direcéo ao estermno,

utilizando-se uma compressa Umida e evitando-se a com-
pressao cardiaca. Visualizou-se a face dorsal do bronguio
fonte esquerdo. Fez-se o minimo despojamento do tecido
peribrénquico e consequente secgao da artéria bronquica,
seguida da incisao transversal do bronquio, @ média distan-
cia entre a carina e 0s lobos pulmonares.

Apds a manobra de entubagao seletiva® (tubo endo-
traqueal de duplo Iimen com cuff, 37 - 39 Fr.), foi realizada a
anastomose término-terminal com fio** de poliéster 4-0,
(cardiovascular, biagulhado, atraumatica) através de sutura
continua (Chuleio simples) em 2 semi-circulos, iniciando-se
no angulo cranial, suturando-se primeiro o semi-circulo ven-
tral e depois o dorsal no sentido horario, onde a sutura pode
ser ajustada na porgao membranosa do brébnquio.

Todo o cuidado com a coptagao perfeita das bordas foi
tomado, procurando-se 0 ajuste entre as superficies muco-
sas e evitando-se o cavalgamento das cartilagens. O tem-
PO entre a secgao do brdnquio e o término da anastomose
foi de 156 a 25 minutos. Apos a realizagao da sutura, verifi-
COU-se a aeroestasia da mesma através da imersao em soro
fisiolégico morno e restabelecendo-se a ventilagdo normal;
ao final da manobra aspirou-se todo o soro do interior da
cavidade.

O grupo protegido por gordura mediastinal sofreu dis-
secgdo da mesma, rebatendo-se por divulgado romba do
folneto pericardio e seccionando-se em sua extremidade
caudal (proximo ao diafragma), mantendo-se o pediculo
nutridor na sua insergao cranial junto a base do coragao e
tronco-braquiocefélico. O retalho foi conduzido por entre a
artéria pulmonar e a veia pulmonar cranial esquerda através
da divulgdo romba do tecido perivascular e pleura
mediastinal, fixando-se no tecido peribrénquico ao redor da
anastomose com pontos separados simples com fio catgut
cromado 2-0***.

Apbs a realizagéo do “flap” protetor da anastomose e
antes da toracorrafia, implantou-se o tubo dreno ao nivel do
7° ou 8° espaco intercostal na altura da jungao costocondral
para realizag&o da drenagem toracica com selo subaguatico
em frasco unico, mantido por um ponto incompleto em fi-
gura de U até a sua retirada.

A toracorrafia foi realizada mediante aproximagao do 6°
arco costal do musculo intercostal com pontos em figuras
de X e dos planos restantes com pontos continuos em
chuleio simples.

O sistema de drenagem foi mantido até o paciente voltar
arespiragao espontanea e apos a parada do borbulhamento
e a altura da coluna de agua exceder 5cm em relagao a
linha d'agua, no momento da inspiragao. Retirou-se o tubo
e completou-se o ponto em figura de U.

Pdés-operatdrio
Nos primeiros 5 dias, todos os animais receberam, além
dos cuidados tradicionais, enrofloxacina (5mg/kg)**** por

*Dormonid - Roche
**Diprivan - ICI ZENECA
***Fluotane - ICI
****Norcuron - Organon

*Sheridan

**Cirumédica S.A.
***Cirumédica S A.

****Flotril 2,5% Schering-Plough
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via intramuscular. Todos os caes foram sacrificados no 15°
dia de pos-operatdrio (Strevey, 1970). Na metodologia em-
pregada para a eutanasia, foi utilizado o thionembutal sddico
até o coma barbitdrico e logo apds o cloreto de potassio a
19,1% (10ml) também por via intravenosa, conforme preco-
niza o codigo de ética experimental com animais de labora-
tério, formulado pela Sociedade Zodfila Educativa (SOZE) e
a Associagao Protetora dos Animais (A.PA).

Para coleta de material, realizou-se a abertura da cavida-
de toracica com uma incisédo em formato de U invertido na
parede lateral esquerda do térax, retirando-se a peca anato-
mica, que constou de um segmento final da traquéia (regiao
da carina), bronquio-fonte esquerdo e o tecido protetor.

As pegas foram acondicionadas em frascos gue continham
solugéo de formol tamponado salino a 10% e enviadas ao la-
poratério de histopatologia, onde foram submetidas ao proces-
samento de rotina, para coloragao por hematoxina/eosina e
ao exame histolégico sob microscopia dptica.

Resultados R

Macroscdpicos

Todos os caes evoluiram com um quadro clinico favora-
vel durante o periodo de pds-operatdrio, a salvo de sinais
de infeccao, problemas ventilatérios ou, em suma de qual-
quer complicagéo cirdrgica.

O pulmao esquerdo, nao obstante dos 15 a 25 minutos
sem ventilagdo, Nao apresentou sinais MacroscopICos Su-
gestivos de atelectasia no momento da necrépsia.

Nao se observou a presenca de fistulas brénquicas, no
curso do periodo pds-operatdrio em nenhum dos dois gru-
pOos.

O traqueotubo utilizado para a ventilagao seletiva do pul-
mao direito facilitou a confecgao da anastomose e evitou a
agressao cirlrgica ao coto brénquico.

O pediculo de gordura mediastinal foi facilmente obtido
e suficiente para envolver a anastomose, apresentando-se
como viavel por todo o perfiodo pds-operatorio.

Em todos os caes, a anastomose bronquica encontra-
va-se totalmente mergulhada na regiao hilar e envolvida pelo
tecido mediastinal e pulmonar. O aspecto macroscopico
externo era de normalidade.

No grupo de controle, 0s caes apresentavam macros-
copicamente, na regido intera da anastomose, areas de
isquemia, edema, estenose e ulceragao.

No grupo com protegdo, 0 aspecto macroscopico da
regiao interna da anastomose era de pequenas areas de
congestao e ligeira estenose.

Microscdpicos

No grupo de controle, 0 exame microscopico revela pro-
cesso inflamatério com exsudato misto ao lado da atividade
fibroblastica e neoformagao vascular. A mucosa se encon-
tra ulcerada, ocorrendo em alguns pontos reagao giganto-
citaria ao fio de sutura.

No grupo com protegdo, 0 exame histolégico demons-
trou intensa reacgao inflamatdria, principalmente no tecido
gorduroso que envolve a sutura brénqguica, constituido prin-
cipalmente por linfécitos, plasmdécitos e histiocitos. Verifica-

" seainda, neoformacéo capilar, reagao granulomatosa do tipo

corpo estranho e atividade fibroblastica.

Discussao

Apds 50 anos do primeiro experimento de transplante
pulmonar em cées, as complicagbes aéreas continuam
como as causas importantes da mortalidade nessas opera-
¢oes. Dentre as complicagdes imediatas, incluem-se deis-
céncia da anastomose, sangramento, infecGao e necrose
damucosa. Nas complicagdes tardias, a fistula artério-bron-
quica e a estenose broénquica sao as mais encontradas,
segundo Warren & Dunphy (1969) e Veith & Richards (1970).

Diversas e importantes questoes técnicas foram discuti-
das acerca da etiologia dessas complicagoes relacionadas
com as plasticas traqueobrénqguicas, no fechamento do coto
brénquico pds-resseccao (Faber et al., 1990).

Com respeito ao coto proximal tanto quanto ao distal, a
esqueletizagao realizada durante a dissecgao cirdrgica é
demasiadamente mutilante para o suprimento sanguineo da
parede bronquica (Rabinovich, 1972). Conseguentemente,
essa situacao de isquemia é altamente nociva a cicatriza-
Géo, predispondo a disjungao da sutura (Strevey, 1970).

O tecido peri-anastomadtico € revascularizado apenas
pela circulagao retdgrada do enxerto pulmonar que, na mai-
oria das vezes, se encontra edemaciado e mal acomodado
dentro da cavidade toracica, comprometendo o ajuste da
anastomose. Outrossim, a circulagao pulmonar colateral fun-
ciona num regime de baixa pressao, com efeito revascu-
larizante tardio, que acaba por comprometer a circulagao
(Siegelman et al., 1987).

Em nosso trabalho, encontramos no grupo sem prote-
cao areas de isquemia, edema, estenose e ulceragdo da
mucosa na area da anastomose. Com efeito, o desponja-
mento minimo para a seccao do brénquio-fonte, preservan-
do ao méximo o tecido conjunto peribrénguico, N&o evita a
desnervagao e tampouco a desvascularizagao, estando de '
acordo com Paul et al. (1989), Lo Cicero et al. (1991).

Com a finalidade de evitarmos uma agressao exagera-
da, realizamos o despojamento minimo do tecido peribron-
quico (Mills et al., 1970, Rabinovich, 1972) e utilizamos o
tubo seletivo (Cooper et al., 1987, Alican et al., 1971), que
facilita a confecgéo da anastomose e nao leva a formagao
de microtrombose, como acontece quando sao utilizados
os clampes bronquicos (Medeiros etal., 1991, Texeira, 1991).

A realizagao do procedimento técnico cuidadoso, des-
de a assepsia até o pds-operatdrio, somado a antibiotico-
terapia, foi importante para a eliminagdo de um dos fatores
de atuacdo local, no caso, a infecgao. Ora, esta ndo ocor-
reu e, assim, n&o sugerindo complicagdes comprometedo-
ras da integridade da ventilagédo pulmonar e da cicatrizagao
(Naruke et al., 1977, Mathiesen & Grillo, 1991, Bjork, 1956,
Fujimura et al, 1987, Virkula & Aerolas, 1975, Péterffy & Cala-
bresse, 1979).

A invaginagao do brénquio doador para dentro da luz do
bronquio receptor € uma técnica iniciaimente descrita por
Veith et al. (1978). Segundo esses autores, 0 método pro-
duz uma cicatrizagéo brénguica sem problemas, pois que 0
brénquio seccionado e implantado junto ao mediastino se-
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ria melhor revascularizado pelas estruturas nele contidas.

Além do que, o uso do fio monofilamentar de polipropileno
produz pouca reagao ao nivel da mucosa, quando avalia-
dos por broncoscopias no péds-operatdrio imediato. Faber
etal., (1984), diminuiram os indices de granulomas, quando
tfrocaram a sua sutura com seda por sutura com catgute e,
posteriormente, por polipropileno. Em nossa experiéncia, o
fio monofilamentar de poliéster, em chuleio simples, mos-
trou resultados semelhantes aos encontrados por Trummer
etal. (1969).

A secgao das artérias bronquicas ao nivel dos bronquios
principais levam a broncopneumonia e a ulceragao da pa-
rede, enquanto que seu seccionamento ao nivel lobar alte-
ra a vitalidade do pulméo (Ellis et al., 1951). Por isso, a fim
de evitar este processo ulcerativo, ja constatado, e na ten-
tativa de melhor cicatrizagéo, seccionamos o bronquio-fonte
esquerdo a média distancia entre a carina e os lobos (Ellis
etal., 1951).

A atelectasia temporaria provocada pela suspensao da
ventilagdo nao causa problemas ventilatérios no pds-ope-
ratério. Tampouco se detectam areas de atelectasia duran-
te a necrépsia (Aratjo, 1970), uma vez que a produgao de
surfactante retorna a niveis satisfatérios quando se retorna
a ventilagdo do pulméao parado, porém, perfundido (Judice
et al., 1985). Durante a técnica empregada em nosso ex-
perimento, o pulmao esquerdo permaneceu parado por 15
a 25 minutos para a realizagao da anastomose, sem cau-
sar problemas de respiragao no pos-operatério, ndo se en-
contrando areas de atelectasia durante a necropsia.

Os métodos de revascularizag&o indireta da anastomose
bronquica tém mostrado bons resultados no combate a
isquemia pos-transplante. Tornou-se viavel, pela facilidade
de execucao, quando comparada a revascularizagao dire-
ta. Lima (1981), Goldberg et al. (1981), estudando fatores
gue afetavam a cicatrizacao broénquica demonstraram que
0 brénquio envolvido por um pediculo de omento pode ser
revascularizado a partir do quarto dia, através de uma rede
de microanastomoses formadas entre o pediculo e a
microcirculagao do brébnquio, guiados por fatores de angio-
génese. Posteriormente varios autores empregaram outros
meédotos de revascularizagao indireta, dentre os quais o re-
talho de pericérdio com ou sem gordura mediastinal (Brewer
et al., 1987, Camargo et al., 1990, Kirk et al., 1990), de-
monstrando bons resultados experimentais e clinicos. To-
davia, uma das complicagdes desta técnica € sujeitar o
paciente a ocorréncia de hérnia cardiaca com torgao dos
vasos da base durante o:pds-operatdrio. alegaram ainda
que esses modelos nao necessitam de acesso extra-
toracico para abordagem do pediculo, por isso levam algu-
ma vantagem. Em nosso modelo experimental usamos
apenas o pediculo de gordura mediastinal, sem o retalho
de pericardio, evitando os problemas acima citados e ob-
tendo resultados semelhantes aos de Brewer et al. (1987).

O processo cicatricial encontrado na anastomose pare-
ce obdecer a uma regra normal de toda cicatrizagdo
(Bogliolo et al., 1972). Onde ha escassez na formagao do
tecido de granulagdo, provavelmente pelo processo
isquémico, ocorrendo ulceragdo da mucosa, e estenose

(Normando, 1992), como se observou nos caes do Nosso
grupo de controle.

No outro grupo experimental com protegao a revascula-
rizacao indireta parece diminuir a intensidade dessa este-
nose, porém, necessitamos acompanhar esse processo
além do 15° dia de pos-operatdrio.

Usualmente, muitos tipos de células sao encontrados
no epitélio bronquico tais como: células ciliadas, de limpe-
za, globosas, basais de Kulchitsky e indiferenciadas. Nem
sempre é facil distinguirmos essas células ao microscopio.
Assim, dividimos as células do epitélio bronquico canino
em duas categorias com base nas formas respectivas: ci-
lindricas (colunar) e células cubdides. Apds o autotrans-
plante, a descamagado ou mudangas hiperplasicas das cé-
lulas cilindricas ou cubdides e descamagao das epiteliais
foram frequentemente observadas, exatamente ao redor da
anastomose. Linfécitos submucosos variaveis eram quase
sempre detectados nessa area. Apds o perfodo de pds-
operatério, ao exame histologico, o grupo experimental sem
protegao apresentou solugao de continuidade na mucosa,
como encontrado por Fujimura et al. (1987).

A presenga da resposta inflamatéria, hemorragia, perda
da mucosa bronguica, necrose, formagao de abcesso e
presenca de degeneragao da cartilagem foram encontra-
das em graus variados durante a avaliagao histoldgica da
anastomose em autotransplantes (Pinsker et al., 1991). Na
avaliag&o histolégica do nosso modelo experimental, ndo
foi detectada formacéo de abcesso, possivelmente em vir-
tude do processo de profilaxia da infecgdo e
antibidticoterapia no pds-operatorio.

Assim descremos um método de revascularizagao indi-
reta na espectativa de observarmos e encontrarmos algu-
ma alteragao no processo cicatricial perante a isquemia.
Para isso utilizamos um modelo de via aérea que mimetiza
perfeitamente a isquemia do brénquio doador no transplante
pulmonar unilateral, posto que a secgao das artérias
brénquicas certamente deixou o bronquio-fonte livre de seu
suprimento sanguineo principal. A importancia do fluxo pul-
monar para a cicatrizagao da area de anastomose, apesar
de menos qualificada que o fluxo sistémico, manifesta-se
numa fase mais tardia. Conforme observou-se na reviséo
daliteratura. A rearterializagao espontanea, apds o reimplante
pulmonar, inicia-se somente entre 0 12° e 0 15° dia de evo-
lugo e, solidifica-se em quatro semanas, através de vasos
colaterais provenientes da circulagao pulmonar (Rabinovich,
1972, Siegelman et al., 1977).

Os resultados provaram também que esse longo tem-
po de isquemia é bastante deletério para a cicatrizagao da
anastomose brénquica, de modo que a revascularizagao
precoce, seja de maneira direta, seja de maneira indireta,
possa promover uma recirculagao sanguinea no bronquio,
minimizando as complicagbes aéreas instaladas nesses
pacientes.

Conclusoes

1 - A éarea desvascularizada e sem “protegdo” da
anastomose brénquica levou a ulceragdo da mucosa, po-
rém sem formacgéao de fistulas.
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2 - A protegao da anastomose bronguica com gordura
mediastinal melhora a revascularizagao e cicatrizagao.

3 - Deve-se continuar estudando o assunto procurando
mimetizar os fatores de agressao que interferem no proces-
so cicatricial realizando-se o transplante propriamente dito e
utilizando-se outros tecidos com capacidade angiogénicas.

Abstract

Bronchial anastomose protection with pedicle
autolog fat tissue. An experimental study in dogs,
Canis familiaris

The authors analised 16 mongrel dogs, of both sexes,
with weight from 12 to 20 kg, in good health conditions,
divided in 2 groups. In the control group (I) had to anastomose
protection and in the other group (Il) a protective pedicle of
mediastinal fat as an autolog tissue was used. All dogs were
submitted to general volatil anesthesia. A valvuled circuit whit
CO, absorption was utilized for this purpose. The animals
were manteined with a manually controled ventilation. A left
lateral toracotomy was performed and the pleural cavity was
reached through the 5th intercostal space. The bronchial
artery was seccioned with @ minimun peribronchial stripping
and a followed by a transversal seccion of the main left
bronchius in a medial distance between the carina and the
lobules. The performance of a selective intobation permitted
the maintainance of the sole right lung ventilation until the
end of the anastomose. The group that had protection (Il)
had the mediastinic fat dissecated from the pericardic,
manteined its nourishing pedicle and it was fixed in a flap
from surounding the anastomose. A thoracorraphy was done
per layer, and a sub-aquatic drainage was performed. The
dog were submitted to euthanasia on the 15th post operative
day and the bronchial segments containing the anastomose
were examined histologically. It was then concluded that the
desvascularization of the bronchic anastomose is a factor
of delay or impairmentt of the healing process, and that the
mediastinal fat is sufficient to promove neovascularization in
the anastomose area, and to promote an adquated healing
process.

Key words: anastomose, bronchius, dogs
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