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RESUMO

o timpanismo de bolsa gutural caracteriza-se por uma distensão indolor da região parotídea, frequen­
temente severa o bastante para deslocar a faringe e a traquéia, e comprimir a bolsa gutural contrala­
teral. A bolsa gutural pode ser acessada cirurgicamente, em casos de timpanismo, através do triângu­
lo de Viborg. Essa cirurgia consiste em se estabelecer uma comunicação entre a bolsa gutural afeta­
da e a bolsa gutural normal, criando-se uma fenestração no septo-medial entre elas. Pretendeu-se,
com este trabalho, observar-se o tempo dispendido desde a incisão para produzir a fenestração, até
sua completa cicatrização incluindo fenômenos cicatriciais pós-operatórios como a evolução das
reações locais, a formação de tecido de granulação, a ocorrência de neovascularização, o grau de
cicatrização de acordo com o tempo transcorrido, assim como a verificação de formação ou não de
estoma intergutural.

•
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Introdução e Revisão de Literatura

A
s bolsas guturais ou divertículos ventrais da tuba
auditiva consistem em grandes sacos mucosos,
situados entre a base do crânio e o atlas dorsal­

_ mente e a faringe ventralmente (SISSON e
GROSSMAN, 1981; LANE e HOWARTH, 1990). La­
teralmente os divertículos são margeados pelos múscu­
los pterigóideo e palatino, pelo ramo vertical da articula­
ção mandibular e têmporo-mandibular, por parte occípi­
to-mandibular do músculo digástrico e as glândulas man­
dibular e parotídea (LANE e HOWARTH, 1990).

O revestimento caudal de cada divertículo reflete­
se por todo o osso estilohióide, dividindo a bolsa em dois
compartimentos, medial e lateral, de forma desigual (SIS­
SON eGROSSMAN, 1981; FREEMAN, 1991). O volu­
me total de cada divertículo é de aproximadamente 300
mJ e sua comunicação com a faringe dá-se através do
óstio faríngeo da tuba auditiva (FREEMAN, 1991; GUl-

~LOT et ai., 1996; LANE e HOWARTH, 1990).
• A face dorsal da bolsa gutural possui um grande

número de estruturas vasculares, além de nervos (GUl­
LLOT et ai., 1996). De acordo com a descrição de FRE­
EMAN (1991) temos: artéria carótida comum, artéria
carótida interna e externa, artéria maxilar, gânglio cranial
cervical, tronco simpático cervical, linfonodo retrofarin­
giano, nervos glossofaríngeo (IX), vago (X), acessório
(XI), hipoglosso (XlI), ramo faríngeo do nervo vago (X),
nervo laríngeo cranial e nervo mandibular.

A função da bolsa gutural é desconhecida, mas
alguns autores descrevem funções tais como: igualar a
pressão de ar de ambos os lados da membrana timpânica
(FREEMAN, 1991), função de leito da mucosa faringea­
na, função na vocalização e ainda envolvimento no me­
canismo de aquecimento do ar inspirado (LANE e HO­
WARTH, 1990)

•

As doenças das bolsas guturais não são freqüen­
tes, mas devem ser levadas em consideração como di­
agnóstico diferencial quando um cavalo apresenta epis-
taxe espontânea, lesões em nervo cranial, distensão pa­
rotídea, e sinais de doença do aparelho respiratório su­
perior (FREEMAN, 1991). Entre as doenças mais fre­
quentes temos: timpanismo, empiema e micoses, cujas
possíveis patogenias, sinais clínicos observados e as­
pectos macro e microscópicos são descritos por diver­
sos autores (FREEMAN et ai., 1989; McCUE et al.,
1989; MISK et ai., 1992; TATE et ai., 1995; GUILLOT,
1996).

As afecções das bolsas guturais podem ser trata­
das cirurgicamente, de acordo com três abordagens dife­
rentes, como as citadas por TURNER e WAYNE (1985):

Acesso pela hiovertebrotomia - utilizado para a
remoção de condróides e de pus, e para tratamento
da rnicose de bolsa gutural;

Acesso de Whitehouse - utilizado para tratamento
da rnicose da bolsa gutural associada com a epistaxe
e para tratamento de timpanismo;

Acesso pelo triângulo de Viborg - utilizado nos
casos de empiema e timpanismo. A cirurgia, neste
último caso, promove o método de tratamento mais
satisfatório (FREEMAN, 1991).

O timpanismo de bolsa gutural caracteriza-se por
urna distensão indolor da região parotídea, podendo des­
locar a faringe e a traquéia, e comprimir a bolsa gutural
contralateral (McCUE et ai., 1989) podendo ser uni ou
bilateral (WHEAT, 1962). A causa dessa condição é des­
conhecida, mas uma explicação comum e consagrada
seria devido a existência de um "flap" de mucosa anor­
mal que age como uma válvula unidirecional no óstio fa­
ríngeo, capturando ar e líquido no interior da bolsa (Mc­
CUE et ai., 1989). Tal causa pode ser devida a uma dis­
função congênita (TATE et ai., 1995). Os animais po­
dem apresentar infecções respiratórias, dispnéia, ester­
tores respiratórios, sons ressonantes à percussão na re­
gião parotídea e saída de alimentos pelas narinas com
conseqüente tosse (WHEAT, 1962).

Segundo McILWRArTH e TURNER (1987), a
bolsa gutural geralmente é acessada, em casos de timpa­
nismo, através do triângulo de Viborg. Uma incisão verti­
cal ou horizontal é realizada nesta área, evitando-se o
ducto parotídeo e o ramo do nervo vago ao longo do as­
soalho da bolsa gutural. Em geral, estabelece-se uma
comunicação entre a bolsa gutural afetada e a bolsa gu­
tural normal, criando-se uma fenestração no septo medi­
al entre elas, para que o ar proveniente da bolsa gutural
afetada seja eliminado pelo óstio faríngeo do lado oposto,
aparentemente isento de afecções. Esse procedimento é
o método mais seguro de tratamento em casos de timpa­
nismo unilateral (FREEMAN, 1991).

O emprego de fibroscópio tem simplificado o di­
agnóstico da maioria das afecções respiratórias supe­
riores. A realização de cirurgias por via endoscópica
facilita a correção de muitas alterações das vias aéreas
superiores, sem que para isso haja necessidade de anes­
tesia geral ou da laringotomia. Em cirurgias que reque­
rem uma anestesia geral, o endoscópio pode ser inseri­
do na bolsa gutural contralateral, sendo utilizado para
elevar o septo mediaI a uma posição ma.is acessível
(FREEMAN, 1990).
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o prognóstico é excelente nos casos em que não
há complicações. Quando ocorre a resolução do timpa­
nismo, todas as estruturas deslocadas retornam à posi­
ção normal (FREEMAN, 1990).

Em virtude da ocorrência pouco freqüente dessa
condição, muitos veterinários não estão familiarizados com
essa doença, fazendo do diagnóstico um problema e, na
maioria dos casos, não obtendo sucesso com o tratamen­
to (WHEAT, 1962).

De acordo com ORGILL e DEMLING (1988) e
STASHAK (1994), a cicatrização das feridas (neste caso,
cirúrgicas) divide-se classicamente em quatro fases:

- Resposta inflamatória: trata-se de uma res­
posta vascular e celular que protege a ferida contra per­
da de sangue excessiva e a invasão de substâncias estra­
nhas (ORGILL e DEMLING, 1988). Os leucócitos, ini­
cialmente os polimorfonucleares (PMNs), passam atra­
vés da parede vascular por diapedese. Possuem vida curta
e após a morte sofrem lise com liberação de enzimas que
contribuem na resposta inflamatória (BREIDER, 1993).
Ocorre a formação de um coágulo fibrocelular, que pre­
enche a ferida e tende a manter seus bordos unidos, pro­
movendo uma força de tensão inicial (STASHAK, 1994).

- Fase de debridamento: ocorre após seis ho­
ras. Os PMNs e monócitos migram até a ferida inician­
do a fase de "limpeza". Na ausência de infecção, o pro­
cesso cicatricial pode progredir sem a presença de
PMNs. Já os monócitos são necessários para a cicatri­
zação das feridas, podendo transformar-se em macró­
fagos, fagocitando o tecido morto e necrótico juntamente
com os corpos estranhos (SILVER, 1979; ORGILL e
DEMLING, 1988), ou coalescerem, dando lugar às cé­
lulas gigantes ou, ainda, podem transformar-se em his­
tiócitos ou células epitelióides. A duração do debrida­
mento depende do acúmulo de debris celulares e do grau
de contaminação presentes, sendo de extrema impor­
tância à hemostasia e drenagem para a cicatrização
(STASHAK, 1994).

- Processo de reparação: envolve epitelização
da superfície da ferida; migração de fibroblastos, neces­
sários para a formação de colágeno e de tecido de gra­
nulação e posterior contração da ferida. Inicia-se nas
primeiras doze horas após a injúria e prossegue com re­
moção de barreiras como coágulos sangüíneos, tecido
necrosado, debris e infecções. As projeções epidérmicas
promovem um processo de aplainamento, forçando as
células adjacentes a dirigir-se até os bordos da ferida.
Simultaneamente, as células basais da epiderme iniciam
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processo de separação, duplicam-se e migram até a área
de déficit celular. A migração das células epiteliais pare­
ce ocorrer por contato com células semelhantes
(STASHAK, 1994). Em seguida, ocorre a proliferação
dos fibroblastos que deslocam-se avançando pelo coágu­
lo de fibrina previamente formado (SILVER, 1979). Logo
após, iniciam a secreção de proteínas e glicoproteínas,
que são componentes necessários à substância funda­
mentaI, a qual alcança seu maior desenvolvimento em
três a cinco dias. Imagina-se que essa substância seja
necessária para a deposição de colágeno, que se inicia
após o quarto ou quinto dia. Com o aumento do conteúdo
de colágeno, diminui o conteúdo de substância fundamen­
tai (ORGILL e DEMLING, 1988; STASHAK, 1994).

- Fase de maturação: ocorre redução da produ­
ção de fibroblastos e conseqüentemente cessa a produ­
ção de colágeno (STASHAK, 1994).

Por último, tem-se o tecido de granulação que co­
meça aparecer na ferida três a seis dias após a injúria.•
Promove uma superfície sobre a qual podem migrar cé­
lulas epiteliais por ser resistente à infecção, por centrali­
zar o processo de contração em seu desenvolvimento e
por conter os fibroblastos da formação de colágeno
(STASHAK, 1994).

Segundo STASHAK (1994), a redução do tama­
nho da ferida baseia-se no desenvolvimento centrípeto
de toda a espessura da pele. Esse movimento inicia-se
no terceiro ou quarto dia e parece ser independente da
epitelização.

Material e Método

Foram utilizados 14 eqüinos, adultos, sem raça de­
finida (srd), machos e fêmeas, com idades entre 2 e 12
anos, pesando entre 250 a 450 Kg. Foram submetidos a
exame clínico e laboratorial preliminar e período de adap-.
tação pré-operatória de 15 dias.

1. Avaliação Pré-Operatória
Foram realizados:

La. Exame Clínico: registros da temperatura retal
e das freqüências cardíaca e respiratória e exame das
mucosas ocular e oral, conforme BLOOD el a/. (199 I);
observação e palpação cuidadosa da região parotídea e
triângulo de Viborg, e, ainda, observações relacionadas à
preensão e deglutição dos alimentos.

l.b. Exame Endoscópico: exames do aparelho
respiratório superior e suas respectivas bolsas guturais,
para verificar-lhes possíveis alterações (Figuras I e 2).
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•
Figura 1. Imagem endoscópica do momento de abertura do óstio
faringiano da bolsa gutural com auxílio de pinça de biopsia introdu­
zida via canal de serviço do endoscópio.

l.c. Exames Laboratoriais: hemograma comple­
to, dosagem de proteína total e fibrinogênio plasmático.

2. Cirurgia: todos os animais foram submetidos à
cirurgia de acesso à bolsa gutural pelo triângulo de Vi­
borg e posterior fenestração do septo mediaI.

2.a. Acesso à Bolsa Gutural: Medicação pré­
anestésica: O, I mg/Kg de acepromazina pela via intrave­
nosa; ampla tricotomia em toda a região do triângulo de
Viborg, na área delimitada pelo tendão do músculo ester­
no-mandibular, veia linguofacial (maxilar externa) e bor­
da caudal do ramo vertical da mandíbula (McILWRAI­
TH e TURNER, 1987); indução, 30 minutos após a ad­
ministração de acepromazina com midazolam na dose de
0,15 mg/Kg associado a 2 mg/Kg de quetarnina em uma
mesma seringa, pela via intravenosa.

Posicionamento em mesa cirúrgica: decúbito late­
.al direito. Manutenção anestésica: sevofluorano em 7
"animais e halotano nos outros 7. A seguir, foi realizada

anti-sepsia do campo operatório com solução de álcool­
iodado a 5%, posicionamento dos panos de campo e inci­
são de pele de 4 a 6 centímetros na direção dorsal e pa­
ralela à veia linguofacial proveniente da borda caudal da
mandíbula (TURNER e WAYNE, 1985; McILWRAI­
TH e TURNER, 1987). O tecido celular subcutâneo foi
dissecado e a base da glândula parotídea fletida dorsal­
mente, com manipulação cuidadosa da glândula, de seu
ducto, da veia linguofacial e dos ramos do nervo vago
localizados ao longo da base da bolsa gutural. Esse pro­
cedimento exibiu a parede lateral da bolsa gutural que foi
fixada com pinça de Allis e seccionada com a ponta do
bisturi. A incisão da parede da bolsa gutural foi ampliada

Figura 2. Imagem endoscópica demonstrando o aspecto normal da
bolsa gutural direita. S - septo-mediaJ; E- osso estilohióideo; A­
assoalho ventral; T- inserção do tendão do músculo capitis longus;
V - vaso.

com tesoura até cerca de 3 centímetros, para facilitar o
acesso ao septo-medial.

A identificação da parede lateral da bolsa gutural,
assim como a do septo-medial, foi facilitada pela introdu­
ção de fibroscópio na bolsa gutural contralateral.

A porção central do septo-medial foi fIXada com
pinça de Allis e seccionada com tesoura de Metzenbaum,
criando-se uma fenestração de aproximadamente 2 cm de
diâmetro (Figura 3) (McILWRAITH e TURNER 1987).

A reconstituição dos planos cirúrgicos foi realiza­
da com a sutura da parede lateral da bolsa gutural com

Figura 3. Imagem endoscópica obtida através da bolsa gutural direita,
imediatamente após a fenestração do seplO-mediaJ no pós-operatório
imediato. S - septo-medial; E - osso estilohióideo; A - assoalho ven­
tral; T - tendão do músculo capitis longo; V - vaso.
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fio de poliglactina nOOO em sutura contínua, aproximação
do tecido celular subcutâneo com fio poliglactina 910 n"2­
0, em sutura tipo "cushing", e sutura da pele com fio
mononáiJon nOO, em pontos simples.

Após a cirurgia, todos os animais foram medicados
com 40.000 UIlKg de penicilina benzatina, a cada 72 ho­
ras, por três aplicações, e as feridas cirúrgicas foram tra­
tadas nos três primeiros dias com tírnerosaJ e pó repelente.

3. Avaliação Pós-Operatória: os animais foram
distribuídos em dois grupos de 7 e submetidos a exame
endoscópico e biopsia das bordas da fenestração:

Grupo I: exame nos dias 03, 14,35, 50, 65 e 80
Grupo fi: exame nos dias 07, 21, 35, 50, 65 e 80

Durante as avaliações endoscópicas da bolsa gu­
tural, foram realizadas biopsias de aproximadamente 2
mm de diâmetro, do septo mediai com pinça apropriada,

na região da borda de fenestração (Figura 4), em regiões
correspondentes às 12 e 6 horas do relógio, obedecendo
essa mesma seqüência em todos os animais.

O material retirado foi imediatamente identifica­
do e enviado ao laboratório de histologia para posterior
fixação (em formaldeído tamponado em solução aquo­
sa a 10%) e processamento e inclusão em parafina. O
material foi corado pela técnicas da Hematoxilina e Eo­
sina (HE) e Masson, para posterior avaliação histopa­
tológica.

Os aspectos considerados foram: integridade da
mucosa, organização geral do tecido, neovascularização
e tipos celulares.

Resultados

1. Avaliação Pré-Operatória
La. Exame Clínico: nenhuma alteração foi ob­

servada quanto à aferição da temperatura retal, ao exa-

•Tabela I. A, Aferição da Iemperatura retal, auscultação cardíaca e pulmonar, exame das mucosas oral e ocular e tempo de preenchimento capilar.

ANIMAL! ANIMAL 11 ANIMAL 111 ANIMAL IV ANIMAL V ANIMAL VI ANIMAL VII

Temperatura 3-rC 37,goC 37,6"C 37,S"C 38,I'C 37,6"C 37,goC
retal- 38"C'

Freqüência
cardíaca 36 52 40 56 40 48 40
3D-40bpm'

Freqüência

respiratória 14 18 14 11 12 30 11

movlmin

Coloração das

mucosas oral Normocoradas Normocoradas Normocoradas Normocoradas Normocoradas Normocoradas Normocoradas
e ocular

TPC 1segundo 2segundos 2segundos 1segundo 1segundo 1segundo 2segundos

. BLOODet. aJ., 1989

Tabela 1 B Aferição da temperatura retal auscultação cardíaca e pulmonar exame das mucosas oral e ocular e tempo de preenchimento capilar

ANIMAL VIII ANIMAL IX ANIMAL X ANIMAL XI ANIMAL XII ANIMAL XIII ANIMAL XIV

Temperatura 37,3 37,6 37,8 37,3 37,8 37,5 37,8

retal- 38"C'

Freqüência
cardíaca 30 33 34 48 40 36 36

3D-4Obpm"

Freqüência

respiratória 11 05 20 22 06 12 11

movlmin

Coloração das

mucosas oral Normocoradas Normocoradas Normocoradas Normocoradas Normocoradas Normocoradas Normocoradas
e ocular

TPC 11-2segundos 1segundo 2 segundos 1-2 segundos 1segundo 2segundos 2segundos

•BLOODet. aI., 1989
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me das mucosas ocular e oral, à auscultação cardíaca e
pulmonar e à observação e pa\pação cuidadosa da região
parotídea e triângulo de Viborg bem como na inspeção
da região nasal (Tabelas 1.A e I.B).

Não foram observadas alterações ou presença de
restos alimentares nas narinas e na boca dos animais,
que indicassem alterações oro-faringianas ou disfagia.

l.b. Exame Endoscópico: tanto o aparelho res­
piratório superior quanto bolsas guturais não apresenta­
ram qualquer anomalia, ou variações anatômicas capa­
zes de influenciar nos resultados do ato cirúrgico.

l.c. Exames Laboratoriais: as séries eritrocíti­
ca e leucocítica, a proteína total e o fibrinogênio dos ani­
mais não apresentaram alterações significativas (Tabe­
las 2.A e 2. B).

2. AvaJiação Pós-Operatória

• 2.a. Endoscópica
• 30 dia: espessamento das bordas da ferida, com colo­

ração avermelhada, e presença de reação inflamató­
ria ao redor; presença de secreção mucosa em peque­
na quantidade, semelhante a coágulo de fibrina, e ain­
da pequenos coágulos sangüíneos aderidos ao septo.
Presença de pequenos vasos ingurgitados adjacentes
à fenestração. Apenas um animal não apresentou qual­
quer tipo de secreção. Leve contração das bordas das
fenestrações, de difícil percepção;

• 70 dia: leve retração centrípeta da borda das feridas,
com pequenas quantidades de secreção mucosa, de
aspecto amarelado em pontos isolados, bem como com
sinais de inflamação ao redor e coloração levemente
avermelhada (Figura 5);

• 140 dia: em apenas dois animais foi observada retra-
ção completa com cicatrização e oclusão da fenestra-

•
ção, em forma de estrela, com presença de tecido fi­
brinoso e coloração amarelada ao centro. Nos demais:
bordas arredondadas, de contorno regular, com leve
retração (0,5 a 2 cm), com pontos amarelados, isola­
dos, de aspecto fibrinoso. A coloração ao redor apre­
sentou-se uniforme com relação ao resto da parede;

• 21 0 dia: mais dois animais apresentaram retração ci­
catricial total, em aspecto de estrela, com oclusão das
fenestrações. Demais animais: pequena retração das
fenestrações, com um diâmetro aproximado de 0,5 a 2
cm, semelhante ao observado no 14° dia de pós-opera­
tório, de coloração uniforme em relação à parede.

• 3Y dia: nenhum dos animais examinados ao 21 ° dia, e
que mantinham a fenestração, apresentaram altera­
ções em relação aos seus aspectos gerais. Já em com-

Figura 4. Imagem endoscópica demonstrando a colheita de fragmento
da borda da fenestração realizada no ponto 12 hs, com pinça introdu­
zida através do canal de serviço do fibroscópio.

paração ao grupo examinado ao 14° dia, apresentaram
ligeira retração da borda da fenestração.

Independentemente do grau de sua retração, as bor­
das da fenestração dos animais de ambos os grupos apre­
sentaram-se cicatrizadas, arredondadas, de contornos re­
gulares e com coloração uniforme quando comparadas com
o tecido circundante (Figura 6). Por outro lado, as lesões
que já se apresentavam ocluídas ao 14° e 21 ° dia, demons­
traram cicatrizes mais regulares e com ausência de sinais
evidentes de resposta inflamatória aguda.

Não foram notadas diferenças significativas nas
observações de contração nos dias 50, 65 e 80 após a
fenestração, assim como nos aspectos referentes ao pro-

Figura S. Aspectos endoscópico da fenestração do septo-medial no
7° dia de pós-operatório, visto através da bolsa gutural direita.
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Tabela 2,A, Séries eritrocítica e leucocítica, detenninações plasmáticas da proteína total e fibrinogênio.

ANIMAL I ANIMAL 11 ANIMAL 111 ANIMAL IV ANIMAL V ANIMAL VI ANIMAL VII

Hemácias 7,38 6,64 6,15 9,00 7,50 7,99 6,11
xIO'lmm'''

Hemogloblna
8,o-14,Og%' 13,0 12,0 10,1 14,2 14,0 15,8 9,1

Volume globular
24,0-44,0%' 36 32 28 37 39 43 24

Protelna plasmatlca
5,8-8,7gldr' 6,5 8,2 7,1 6,5 8,2 7,2 6,9

Fobmogênio
100'400mgldr' 500 400 400 300 200 400 300

Leuc6cttos
xlO'lmm' lsangue' 8,0 11,15 12,54 5,62 9,20 7,29 13,40

""Slonetes
0-2,0%' - 02 -

5egmentados
35,0-75,0%' 59 44 42 43 73 57 62

Unfócllos
15,0-50,0%' 34 40 51 43 22 26 27

EosInofllos
2,0-12,0%' 05 11 02 12 01 14 10

Basófllos
0-3,0%' 00 03 01 00 01 02 00

Monocttos
D-13,O%' 02 02 02 02 03 01 01

'Matos & Matos, 1988. "Bloodet.aJ., 1989.

Tabela 2,R. Séries eritrocítica e leucocítica, detenninações plasmáticas da proteína total e fibrinogênio.

ANIMAL VIII ANIMAL IX ANIMAL X ANIMAL XI ANIMAL XII ANIMAL XIII ANIMAL XIV

Hemácias
xIO'lmm''' 5,75 6,77 4,70 7,43 7,25 5,60 5,68

Hemoglobina
8,0-14,0g%' 10,3 11,6 10,2 12,8 12,8 9,0 11,9

Volume globular
24,0-44,0%' 28 32 27 33 34 26 34

Proteína plasmática
5,8-8,7gldr' 6,6 6,0 8,2 7,2 6,2 5,8 7,0

FbhlQêolio
100'400mgldr' 200 700 400 200 300 300 500

Leuc6cttos
xlO'lmm' lsangue' 9,60 19,3 9,10 9,97 5,82 10,80 9,80

Bastonetes
0-2,0%' 01

5egmentados
35,0-75,0%' 40 56 52 49 52 64 47

Unlócttos
15,0-50,0%' 44 28 41 47 40 33 47

EosInófilos
2,0-12,0%' 12 04 07 04 06 01 05

Basólllos
0-3,0%' 01 01 00 00 01 01 01

Mon6citos

0-13,0%' 02 11 00 00 - 01 00

• Matos & Matos, 1988.
•• Blood et. aI.. 1989.
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cesso reparativo em si. Não havia sinais clássicos de rea­
ção inflamatória local.

Dos animais operados, 3 (números 11, VII e IX)
apresentaram disfagia 12 horas após a cirurgia, que fo­
ram medicados com flunixin meglumine, por cinco dias,
duas vezes ao dia, e com vitamina B1, duas aplicações,
com intervalos de 72 horas e apresentaram melhora no
quauro clínico, porém sem que houvesse a resolução to­
tal dos sintomas.

2.b. Método Histológico: avaliou-se a integri­
dade da mucosa, a organização geral do tecido da borda
da fenestração, a neovascularização e os tipos celulares
presentes que pudessem ser indicativos de distúrbios no
processo de reparação e remodelação (mononucleares,
PMNs, eosinófilos, etc.). Em geral, a técnica de biopsia
permitiu a coleta do fragmento de tecido da borda da
fenestração. Entretanto, nos dias 50, 65 e 80, em virtude
do processo de cicatrização já estar completo, não foi
possível a obtenção de amostras representativas desses.

• períodos.
Os tecidos analisados foram digitalizados. Como

resultados, obteve-se:

Figura 6. Aspecto endoscópico da fenestração do septo-medial
no 35° dia de pós-operatório, visto através da bolsa gutural direita.

• 35° dia: tecido conjuntivo organizado, em virtude da
presença de fibrócitos, raros neutrófilos e alguns ma­
crófagos.

•

• Tecido normal (coletado no ato da cirurgia): tecido com
grande porção submucosa, tecido conjuntivo organiza­
do, presença de poucos vasos, aglomerados de fibro­
blastos jovens, sem inflamação local, e presença de
grande quantidade de glândulas mucosas;

• 3° dia: reação inflamatória local, com focos de hemor­
ragia, grande malha neovascular, proliferação de epi­
télio com presença de macrófagos e linfócitos e ape­
nas um neutrófilo. Epitélio ciliar preservado. Nos cam­
pos onde havia focos hemorrágicos, notou-se o início
de proliferação de tecido conjuntivo (células com nú­
cleo fusiforme) (Figura 7);

• 7° dia: tecido em início de cicatrização, com a presen­
ça de infiltrado inflamatório, pontos de hemorragia e
reorganização da mucosa ciliar;

• 14° dia: presença de reação inflamatória em menor
intensidade, com raros linfócitos, macrófagos, fibro­
blastos e um bastonete; células com núcleos mais ar­
redondados, com início de alongamento do citoplasma.
Epitélio mais uniforme, não demonstrando prolifera­
ção como no 3° dia. Neovascularização moderada;

• 21 ° dia: observaram-se três diferentes cortes: a) pre­
sença de linfócitos não aglomerados, alguns macrófa­
gos, tecido conjuntivo cicatricial e pequena área de ne­
crose; b) presença de linfócitos aglomerados e tecido
conjuntivo jovem; c) hemorragia, presença de neutró­
filos e de tecido conjuntivo organizando-se. Neovas­
cularização ausente (Figura 8);

Discussão e Conclusão

O uso de sevofluorano e halotano em 2 grupos di­
ferentes deveu-se à utilização dos animais em experi­
mento comparativo de anestésicos gerais, procedimento
este benéfico à pesquisa e que em nada interferiu ou in­
fluenciou os resultados finais.

A passagem do endoscópio, através do óstio da
bolsa gutural, indicada por SULLINS (1994) e TETENS
et ai. (1994), com o auxílio da pinça de biopsia , em
alguns animais demonstrou-se trabalhosa e passível de
produzir lesões na mucosa faringiana, sendo substituída
por pipeta plástica de inseminação de eqüinos, inserida
na narina referente à bolsa gutural a ser examinada,
enquanto que o endoscópio era introduzido via narina
contralateral. O exame endoscópico até o óstio da bol­
sa gutural é um procedimento simples, desde que os
animais estejam a ele condicionados ou sejam de índole
dócil. O diâmetro do cabo de óptica a ser utilizado deve
ser compatível com a anatomia das vias respiratórias
anteriores do cavalo.

Os exames endoscópicos realizados, tanto na fase
pré-operatória quanto no controle pós-operatório, permi­
tiram a observação nítida de todas as estruturas anatômi­
cas, referidas por SISSON e GROSSMAN (1981), LANE
e HOWARTH (1990), FREEMAN (1991), MISK et ai.
(1992), e as estruturas vásculo-nervosas descritas por
FREEMAN (1991).
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Figura 7. Três dias após a cirurgia. H - hemorragia; lMN - infiltrado
inflamatório mononuclear (macrófagos). Técnica de coloração - Mas­
son.40X.

Nas avaliações endoscópicas pré-operatórias não
foram detectadas alterações nas estruturas dos sacos
laterais e mediais das bolsas guturais listadas por FREE­
MAN el ai. (1989), FREEMAN (1990), LANE e HO­
WARTH (1990), THOMASSIAN (1997) ou, ainda, as
afecções referidas por FREEMAN el ai. (1989).

A opção de acesso cirúrgico pelo triângulo de Vi­
borg, sugerida por TURNER e WAYNE (1985), FREE­
MAN (1991), AUER (1992) e THOMASSIAN (1997),
demonstrou que o espaço real operatório possibilitou o
pinçamento e a realização da fenestração do septo medi­
aI com tesoura, de maneira regular em todos os animais
operados, permitindo a realização de estoma inter-gutu­
ral. A trans-iluminação contra-lateral concomitante da
bolsa gutural, acessada cirurgicamente na localização do
septo mediai facilitou sobremaneira a realização da fe­
nestração recomendada por McCUE el ai. (1989), FRE­
EMAN (1991), AUER (1992), TETENS el ai. (1994) e
TATE (1995).

Não foram observados quaisquer sinais de infec­
ção no interior das bolsas guturais operadas e monitora­
das endoscopicamente. As feridas cirúrgicas cicatriza­
ram sem qualquer intercorrência, como qualquer ferida
não contaminada ou não infectada tratada por primeira
intenção. Não foram detectadas, durante o transcorrer
do experimento, como possibilidade referida por NYA­
CK el ai. (1983), reações potenciais de infecção através
da via de drenagem linfática da bolsa gutural, fato que,
segundo SILVER (1979), ORGILL e DEMLING (1988),
STASHAK (1994), são benéficos no que se refere aos
fenômenos celulares de reparação tecidual.
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Figura 8. 21 dias após a cirurgia. H - hemorragia; OI-tecido glandu­
lar; Tc - tecido conjuntivo cicatricial; Re - reepilelização (epitélio
pseudo-estratificado ciliar). Técnica de coloração - Masson, IOX.

A oclusão do estoma intergutural em 04 animais
poderia ser atribuída ao diâmetro inicial da fenestração.
em alguns animais (lcm) ou por estímulos durante a ma­
nipulação para formação da fenestração e coleta de frag­
mento.

Os parâmetros laboratoriais e clínicos não apre­
sentaram variações significativas, quando comparadas aos
valores normais apresentados por MATOS e MATOS
(1988) e BLOOD el ai., (1991), exceto nos animais de
números fi do Grupo I e fi e V do Grupo fi, cujos níveis
apresentaram-se elevados em razão da disfagia como
seqüela pós-operatória. As pequenas variações, obser­
vadas nas aferições das freqüências cardíaca e respira­
tória, certamente deveram-se mais à excitação do que à
resposta ao estresse cirúrgico. Mesmo aqueles disfági­
cos não apresentaram variações de parâmetro clínicos
consideráveis.

Histologicamente, os fragmentos colhidos no ato.
da cirurgia apresentaram dupla face mucosa, corres­
pondente às bolsas direita e esquerda, de aspecto deli­
cado e com ampla presença de tecido submucoso sus­
tentado por tecido conjuntivo organizado. Tais caracte­
rísticas histológicas, acrescidas da presença de nume­
rosas glândulas mucosas, também são referidas por
FREEMAN (1991); GUILLOT el ai. (1996); LANE e
HOWARTH (1990).

Os processos de cicatrização do septo-medial de­
monstraram desenvolvimento satisfatório, com boa orga­
nização geral do tecido do bordo da fenestração. Os frag­
mentos de septo mediai no ato da cirurgia não apresenta­
ram quaisquer sinais de alterações que interferissem nas
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avaliações histopatológicas pós-operatórias, fato esse de
primordial importância para a condução do trabalho.

De acordo com os resultados obtidos ao 3° dia
após o ato cirúrgico, há presença de processo inflama­
tório ao redor da fenestração, compatível com os sinais
clássicos da fase inflamatória e da presença de poucos
fenômenos de debridamento dos processos de cicatri­
zação referidos por BREIDER (1993), STASHAK
(1994) e ORGILL e DEMLING (1988). Há que se con­
siderar que, embora a bibliografia refira-se a fenôme­
nos inflamatórios e de debridamento nos períodos de 6
horas após o estabelecimento da lesão, o fato desses
fenômenos estarem presentes até 3 dias no processo
cicatricial do septo mediaI deve-se, provavelmente ao
baixo leito vascular observado na submucosa e no teci­
do conjuntivo de sustentação.

As células epiteliais podem cobrir uma ferida inci­
sa suturada, em 12 a 24 horas, mas, em uma ferida sem

• sutura, é necessário que ocorra a formação de leito de
tecido de granulação, antes da epitelização. Nessa situa­
ção, há um atraso de quatro a cinco dias para que as
células epiteliais comecem a migrar. Pode levar de mui­
tas semanas a meses para que se cubra uma lesão ex­
tensa, sendo que o grau de epitelização varia com a re­
gião do corpo (STASHAK, 1994). Esses fatos, indireta­
mente, podem explicar o porquê de algumas das fenes­
trações permanecerem com os bordos cicatrizados, ape­
sar da não ocorrência de retração da ferida. O cessar da
retração pode ser devido ao contato de célula a célula.

Em geral, os fibroblastos aparecem entre o segun­
do e quarto dias após a injúria e permanecem ativos en­
tre o décimo quarto e vigésimo primeiro dias (ORGILL e
DEMLING, 1988; SILVER, 1979; STASHAK, 1994).
Isso explica, então, a presença de fibroblastos no 14° dia

• após o ato cirúrgico.
Imagina-se que o movimento de retração da pele

deve-se às propriedades contráteis de fibroblasto modifi­
cado, denominado miofibroblasto. Essas células encon­
tram-se no tecido de granulação adjacente à ferida e apre­
sentam um bom contato célula a célula e célula a estoma
(GUBER e RUDOLPH, 1978; ORGILL e DEMLING,
1988; SILVER, 1979; STASHAK, 1994). À medida que
essas células se contraem, carregam a pele adjacente ao
centro da ferida e essa porção cutânea encontrar-se-á
temporariamente estirada e delgada. A velocidade de
contração da ferida varia de acordo com a sua localiza­
ção e tensão (STASHAK, 1994). Portanto, o apareci-

mento de feridas cicatrizadas entre os dias 7 e 14 após o
ato cirúrgico em no presente experimento, deve-se pro­
vavelmente à intensa fibroplasia que ocorreu nesse pe­
ríodo, confirmando as observações de JOHNSTON
(1977), assim como, favorecida por um menor diâmetro
original produzido no ato da fenestração.

O formato da ferida também pode influenciar na
sua cicatrização. Em geral, feridas angulares (quadra­
dos, retângulos e triângulos) contraem-se com maior ra­
pidez e esteticamente são mais bem aceitas que as feri­
das circulares, formando uma cicatriz angulada. A con­
tração de uma ferida cessa quando da inibição por conta­
to com células semelhantes, a tensão da pele equilibra-se
com a pressão provocada pela contração. A formação
de tecido de granulação exuberante impede a capacida­
de de contração de uma ferida (STASHAK, 1994), fato
este não observado nos animais que apresentaram cica­
trização completa do septo, ou mesmo nos que mantive­
ram a fenestração. É possível que o formato circular da
fenestração tenha possibilitado a resolução adequada sem
formação de exuberância cicatricial, nas bordas da fe­
nestração ou nos casos em que ocorreu completa oclu­
são do septo.

Ainda, quanto aos três animais que apresentaram
disfagia pós-operatória, esta decoreu, provavelmente, de
lesões nos ramos glossofaríngeo e/ou nervo vago (X),
referidos por GUILLOT et al., (1996) e FREEMAN,
(1991), presentes em uma prega da membrana mucosa
que se estende do teto da bolsa gutural, transversal à
parede caudal do compartimento mediaI ou, ainda, por
provável lesão de ramo faríngeo do nervo vago presente
abaixo da mucosa da base do compartimento mediaI, ple­
xos estes observados endoscopicamente nos diversos
momentos de controle do experimento. É possível que,
nestes casos, a fenestração tenha sido produzida próxi­
ma ao trajeto dos nervos referidos, junto ao assoalho da
bolsa gutural.

Os processos de reparação da fenestração, nos
animais que apresentaram disfagia, acompanharam os
padrões macroscópicos e histopatológicos dos demais
animais do experimento, razão pela qual não foram subs­
tituídos. Em virtude da não resolução das seqüelas, por
razões humanitárias, ao término do período experimental,
estes animais foram encaminhados à eutanásia. Os de­
mais componentes do grupo de pesquisa continuam nas
instalações da Faculdade e são utilizados para atividades
didáticas e científicas.
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The guttural pouch tympany is characterized by a painJess distension of the parotid region, frequently
severe enough to displace the pharynx and trachea and to compress the contralateral guttural pouch. In
timpanites of the guttural pouches, surgical access is achieved through Viborg's triangle, an attempt to
establish a communication between the affected and the normal guttural pouches through a fenestration
in the medium wall between them. The objective ofthis study was to observe the time necessary from
the incision to produce the fenestration until the complete heaJing, as well as the post-surgical scarring
phenomena such as evolution of local reactions, forrnation of granulation tissue, neovascularization,
scarring degree along time, and to observe the formation or not of interguttural stoma.

Key words: horse, guttural pouch, healing, respiratory system.
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