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Reabertura do piloro gastroduodenal após sua cerclagem, em ratos
Reopening of pylorus after its closure, in rats
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RESUMO

OBJETIVOS: A lesão duodenal é um evento pouco freqüente, que incide em 3% a 12% dos pacientes com trauma de abdome. A sutura dessa ferida e a drenagem adequada da região é o tratamento mais utilizado nas lesões menores. Entretanto, as feridas de maior dimensão continuam sendo um desafio para a escolha do melhor tratamento. O fechamento do piloro e o desvio do trânsito digestório por meio de anastomose gastrojejunal é a conduta mais freqüente nessas situações. Os objetivos deste estudo foram verificar se há diferença entre o tempo de reabertura pilórica após sua oclusão com diferentes fios e se a vagotomia influencia nas alterações tissulares locais. 

MÉTODO: Foram estudados 30 ratos, submetidos à cerclagem do piloro gastroduodenal e derivação gastrojejunal. Os animais foram divididos em três grupos (n = 10), de acordo com o tipo de fio utilizado no fechamento pilórico: categute simples, ácido poliglicólico e polipropileno. Metade dos animais de cada grupo (n = 5) foram também submetidos a vagotomia troncular. O estudo pós-operatório consistiu de radiografia abdominal após injeção intragástrica de contraste baritado, semanalmente até a constatação de trânsito gastroduodenal. Em seguida, as regiões pilórica e da anastomose gastrojejunal foram retiradas para análise histológica. A comparação entre os grupos foi feita pelo teste de Kaplan-Meier. 

RESULTADOS: O fio de polipropileno manteve o piloro fechado por mais tempo (36,3 ± 11,6 dias) em relação aos demais fios (p < 0,05), não havendo diferença entre os fios de ácido poliglicólico (25,8 ± 14,2 dias) e categute simples (18,7 ± 10,2 dias). A vagotomia não influenciou no tempo de reabertura pilórica, mas acompanhou-se de menor reação inflamatória gástrica. 

CONCLUSÕES: O fio inabsorvível foi o mais adequado para a exclusão do trânsito pilórico e a vagotomia não influenciou no tempo de reabertura pilórica, mas reduziu a intensidade da gastrite pós-operatória.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The duodenal damage occurs in about 3% to 12% of patients with abdominal traumas. The suture of this wound and local drainage is the most common treatment in minor injuries. The challenge remains choosing the best option to treat larger wounds. The closing of the pylorus and the deviation of the digestive transit through a gastrojejunal anastomosis is the most frequent choice in these situations. The objectives of this study were to observe the differences between the time of the pyloric reopening after the occlusion with different suture material and the influence of vagotomy on the local tissue changes. 

METHODS: Thirty rats were studied and submitted to the closure of the gastroduodenal pylorus and gastrojejunal anastomosis. The animals were divided into three groups (n = 10), according to the type of suture material: plain catgut, polyglycolic acid and polypropilene. Half of the animals in each group (n = 5) were submitted to a troncular vagotomy as well. The studies after the operations consisted of abdominal x-ray following intragastric injection of contrast, on a weekly basis until the gastroduodenal transit has been established or during a maximum period of four weeks. At the end of the study, pyloric region and the gastrojejunal anastomosis were removed for histological analysis. The comparison among the groups were performed by the Kaplan-Meier test, with significance for p<0.05. 

RESULTS: Polypropilene suture maintained the pyloric closure during a longer period (36.3 ± 11.6 days) (p < 0.05). There were no differences between the polyglicolic acid suture (25.8 ± 14.2 days) and the plain categut suture (18.7 ± 10.2 days). The vagotomy did not influence the time of the pyloric re-opening, but was associated to less gastric inflammatory reaction. 

CONCLUSION: The inabsorbable suture was the most adequate for the exclusion of the pyloric transit and the vagotomy had no influence in the time of the re-opening of the pylorus, but reduced the gastric inflammation.
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INTRODUÇÃO

Lesão de duodeno pode estar presente em 3% a 12% dos pacientes com trauma abdominal 1-4. Essa incidência corresponde a 10% dos ferimentos do sistema digestório e constitui um dos grandes desafios da traumatologia 5. Na Primeira Grande Guerra, foram registrados 10 casos de trauma duodenal, perfazendo 6% de todas as feridas de intestino delgado, com uma mortalidade de 80%.2 Desde então, o seu número vem aumentando, principalmente em decorrência de acidentes automobilísticos, além de agressões por armas branca e de fogo6-8. Essa lesão pode também ocorrer como complicação iatrogênica, em 1% a 7% dos procedimentos endoscópicos sobre o duodeno e a via biliar 1, bem como no tratamento cirúrgico da úlcera péptica gastroduodenal 3 . Fístula e infecção são as principais complicações intra-abdominais das lesões de duodeno e ocorrem em 2% a 14% dos casos4, 9.

Não há consenso em relação ao tratamento mais adequado para lesões duodenais5, 10, 11. A maior parte dos autores concorda que a melhor operação para as feridas simples é a sutura em dois planos e a drenagem adequada da região. Essa conduta é suficiente em 75% a 85% de todas lesões restritas ao duodeno6, 10-13. Já nas lesões complexas e mais extensas, prefere-se a duodenectomia total acompanhada de pancreatectomia cefálica 8, 14, 15.

Entretanto, a tática operatória para tratar lesão duodenal de nível intermediário continua controversa 11. O fechamento pilórico é utilizado clinicamente com sucesso 4, 9. Algumas questões permanecem sem resposta, em relação à cirurgia de exclusão pilórica e derivação gastrojejunal, entre as quais destacam-se a opção pelo fio de sutura, de acordo com a sua eficácia em manter o piloro fechado durante o período necessário para sarar a lesão duodenal. É importante ainda saber a influência da vagotomia nos resultados dessa operação.

MÉTODO

Este trabalho seguiu as normas do Colégio Brasileiro de Experimentação Animal e foi aprovado pela Comissão de Ética do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG.

Foram estudados trinta ratos da raça Holtzman, que permaneceram confinados em gaiolas apropriadas com cinco animais por gaiola 16 e livre acesso à água e ração.

Os animais foram distribuídos aleatoriamente em três grupos (n = 10), de acordo com o material do fio 4-0 utilizado para o fechamento do piloro e confecção da anastomose gastrojejunal:

Grupo 1 - polipropileno (Prolene, Ethicon), 
Grupo 2 - ácido poliglicólico (Dexon, Ethicon), 
Grupo 3 - categute simples. (Ethicon).

Cada grupo foi dividido em dois subgrupos (n = 5):

A – sem vagotomia troncular, 
B – com vagotomia troncular.

As operações foram conduzidas sob anestesia com éter sulfúrico. As cirurgias foram realizadas através de laparotomia mediana.

Nos animais submetidos à vagotomia, foi realizada inicialmente a secção troncular do vago ao nível da junção esofagogástrica14. Em seguida, todos os animais foram submetidos à confecção da anastomose gastrojejunal pré-cólica isoperistáltica látero-lateral com um centímetro de comprimento e sutura contínua em plano único, utilizando o fio proposto para o grupo a que o rato pertencia. O piloro foi ocluído com um ponto transfixante, utilizando o mesmo fio da anastomose (Figura 1).
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Os animais foram submetidos a estudos radioscópicos contrastados, sob anestesia com éter sulfúrico, a cada sete dias, até a constatação de trânsito pilórico. O estudo radiográfico constou de injeção de 8 ml de sulfato de bário diluído a 50% (Bariogel®), através de cateter orogástrico 6 Fr. Observou-se, à radioscopia, o trânsito digestório por até dois minutos17, 18. Em seguida, ele era registrado em radiografia.

Decorrido o período de acompanhamento, os animais foram mortos com dose excessiva de éter sulfúrico. As regiões pilórica e da anastomose foram retiradas e processadas para cortes histológicos, corados com hematoxilina e eosina. A análise histológica foi feita sem o conhecimento prévio do grupo a que a peça operatória pertencia. A intensidade do processo inflamatório foi avaliada por método semiquantitativo sob luz comum e polarizada. 19
Os parâmetros estudados foram comparados por meio dos testes de Kruskal- Wallis, qui-quadrado, análise de variância e Kaplan-Meier. As comparações entre os tipos de fios com relação ao tempo de abertura do piloro, intensidade da fibrose e infiltrados mono e polimorfonucleares foram realizadas pelo teste de Kruskal-Wallis. O teste de qui-quadrado e análise de variância foram utilizados para avaliar a relação entre os tipos de fio e a presença de células gigantes, identificação microscópica do fio cirúrgico e presença de células mononucleares, polimorfonucleares e atrofia da mucosa gástrica. O teste de Kaplan-Meier também analisou a presença de diferença entre os três tipos de fios em relação ao tempo de reabertura do piloro. Considerou-se o nível de significância para diferenças superiores a 95%. (p<0,05).

RESULTADOS

Os animais apresentaram boa evolução pós-operatória, sem alterações dos hábitos alimentares e de comportamento. A cavidade abdominal apresentou aderências entre a região pilórica e a face ínfero-medial do fígado, e entre a anastomose gastrojejunal, o omento maior e o cólon transverso.

De acordo com o método do presente trabalho, o fio inabsorvível de polipropileno manteve o piloro fechado por tempo superior ao dos fios absorvível de categute simples (p = 0,003) e o fio hidrolisável de ácido poliglicólico (p = 0,047). Não houve diferença entre os fios de categute simples e de ácido poliglicólico, em relação ao tempo de reabertura pilórica ( p = 0,113 ) (Tabela 1).

[image: image3.png]Tabela 1- Anilise comparativa dos tempos de reabertura do piloro (dias), utilizando os fios de polipropileno, de dcido poliglicdlico
e de categute simples.

Fio Média + DPM Vagotomia Média + DPM
Sem vagotomia B4 04
Palipropileno B32116" Comvagotomia U2+ 121
Sem vagotomia 2842153
Acido poliglicslico 258:142" Comvagotomia 208+ 10
Sem vagotomia 2442134
Categute simples 1874102 Comvagotomia 184+ 69

*Diferenga entre polipropileno e dcido poliglicdlico com p = 0,047
=+ Diferenca entre polipropileno e categute simples com p = 0,003
DPA— Desvio padvio da média.





Houve a probabilidade de 40% e 60% de os animais dos grupos de ácido poliglicólico e categute simples, respectivamente, estarem com o piloro aberto após 11 a 20 dias da cerclagem, contra apenas 10% dos ratos do grupo com fio de polipropileno. O piloro permaneceu fechado após 30 dias em cinco animais do Grupo 1, com fio de polipropileno, um no Grupo 2, com fio de ácido poliglicólico, e nenhum no Grupo 3, com fio de categute simples.

Os fios foram vistos ao estudo histológico no Grupo 2, com ácido poliglicólico e Grupo 3, com categute simples, nas proporções de 80% e 50%, respectivamente. Ao exame com luz polarizada encontraram-se mais fios no Grupo 2, com ácido poliglicólico (90%), seguido pelo Grupo 3, com categute simples (50%) e Grupo 1, com polipropileno (20%), (p = 0,007).

A intensidade da fibrose na parede da região pilórica foi maior nos ratos operados com fio (hidrolisável) de ácido poliglicólico, em relação aos fios de categute simples (absorvível) e de polipropileno (inabsorvível) (p = 0,011). Também a intensidade do infiltrado inflamatório na parede da região pilórica foi maior nos ratos operados com fio (hidrolisável) de ácido poliglicólico, em relação aos fios de categute simples (absorvível) e de polipropileno (inabsorvível) (p < 0,05). Na região pilórica, a presença de células gigantes foi maior no Grupo 2, seguida pelo Grupo 3 e Grupo1.

A vagotomia não influenciou no tempo de reabertura do piloro. Entretanto, os animais vagotomizados tiveram menor reação inflamatória na mucosa gástrica da região pilórica, principalmente no grupo com fio de polipropileno. Entre os animais não vagotomizados houve maior reação inflamatória na parede da região pilórica principalmente naqueles operados com fio de ácido poliglicólico. Não foram encontradas outras diferenças em relação aos achados histológicos entre os dois subgrupos de cada grupo estudado.

DISCUSSÃO

Na literatura, há controvérsias sobre o tratamento do trauma duodenal com fechamento pilórico e desvio de trânsito digestório 5-7,10, 20, 21. O local onde é feita a anastomose 22 pode alterar a dinâmica do esvaziamento gástrico. Anastomoses próximas ao fundo do estômago dificultam o esvaziamento gástrico, aumentando a estase, quando houver oclusão piloroduodenal.

Contrariamente ao relato de outros autores, 10, 21 na presente pesquisa não se encontrou diferença entre os fios de ácido poliglicólico e categute simples, apesar de a média de permanência do fio de ácido poliglicólico ter sido maior. É possível que a diferença entre esses fios seja significativa com um número maior de animais. De qualquer maneira, com ambos os fios, o piloro manteve-se fechado durante períodos inferiores ao tempo de oclusão com o fio de polipropileno. Portanto, é preferível, conforme já ressaltado previamente 10, o uso de fio inabsorvível, que proporciona maior segurança ao tratamento da lesão duodenal, principalmente quando ocorrer fístula lateral10, 20 .

Os mecanismos de desaparecimento dos fios cirúrgicos e recanalização pilórica ainda não foram esclarecidos. Entretanto, os achados macro e microscópicos mostraram que o piloro reabre mesmo quando ocluído por fio inabsorvível. O local em que o piloro é suturado torna-se espessado, podendo englobar o fio em um processo de reação a corpo estranho, reduzindo sua resistência e iniciando a recanalização pilórica do centro da obstrução para a periferia, conforme foi observado em alguns animais deste trabalho e é relatado na literatura19. É possível também que o fio migre até a luz do duodeno e seja eliminado pelo trânsito digestório junto com as fezes. Neste estudo, não foi encontrado fio na luz gástrica ou duodenal.

As alterações da motilidade gástrica após vagotomia, descritas em outros estudos 18, não foram pesquisadas no presente trabalho, que visou apenas ao estudo da repercussão da denervação parassimpática na mucosa gastroduodenal perianastomótica.

Úlcera anastomótica não foi evidenciada no presente estudo, corroborando publicações 12 que indicavam que o pico de ulceração ocorria anos após a cirurgia em seres humanos 21. Entretanto, um trabalho experimental prévio,23 que analisou as alterações da mucosa gástrica na gastrojejunostomia após o fechamento pilórico, encontrou úlceras anastomóticas em um período inferior a trinta dias, tanto em anastomoses isoperistálticas como anisoperistálticas, sendo as alterações da mucosa gástrica mais intensas na região da anastomose e no grupo anisoperistáltico. É possível que o refluxo biliopancreático para o estômago seja responsável pelas alterações encontradas na mucosa perianastomótica e que estas não tenham sido influenciadas pela vagotomia.

Podemos concluir com este estudo que, na cerclagem do piloro gastroduodenal de ratos, não houve diferença entre os fios absorvíveis quanto ao tempo de sua reabertura, que ocorreu em um tempo menor ao verificado com o fio inabsorvível. O fio inabsorvível parece ser mais adequado para a manutenção do piloro fechado por um tempo mais prolongado, e não leva à oclusão pilórica permanente. A vagotomia não influencia no tempo de reabertura pilórica, mas acompanha-se de menor reação inflamatória perianastomótica.
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