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COMPARACAO ENTRE RESSECCAO
COM ANASTOMOSE PRIMARIA E
RESSECCAO EM ESTAGIOS NOS
TUMORES OBSTRUTIVOS DO

COLON ESQUERDO
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RESUMO - Racional - A melhor opcdo no tratamento cirargico do céncer obstrutivo do célon esquerdo ainda é controversa.

Objetivo - Relatar a experiéncia de trés hospitais de Cuiaba, MT, no tratamento da obstrucdo neoplasica do célon esquerdo,
enfocando os resultados imediatos com a ressec¢do e anastomose primaria e com a resseccdo em estégios. Casuistica e Métodos
- Estudaram-se retrospectivamente 23 pacientes (idade mediana = 52 [39-84] anos) com adenocarcinomas ressecaveis obstrutivos
do célon esquerdo, sendo 10 (43,5%) do género masculino e 13 (56,5%) do feminino. Em 14 (60,9%), o tratamento foi realizado
em um tempo, com resseccdo e anastomose priméria, e em 9 (39,1%) realizou-se ressecgdo em estagios. Nos 14 pacientes
submetidos a ressec¢do e anastomose priméria, realizou-se ressec¢do segmentar com preparo intra-operatério do célon (n = 10)
ou colectomia subtotal (n = 4). Nos doentes submetidos a ressec¢do em estagios, quatro casos foram submetidos a operagdo de
Hartmann (ressec¢do em dois tempos) e cinco casos a colostomia em alga no angulo hepatico (resseccao em trés tempos).
Resultados - Dois pacientes (8,7%) que pertenciam ao grupo da resseccdo em estagios, faleceram no pos-operatdrio. Quatro
(44,4%) dos pacientes com resseccdo em estagios ndo completaram o tratamento com o fechamento da colostomia. A incidéncia
de complicacdes foi de 28,6% nos casos submetidos a resseccdo e anastomose priméria (4/14) e de 66,7% nos operados com a
ressec¢do em estagios (6/9). Ocorreram trés casos de fistula, sendo um caso (7,1%) com a ressec¢do e a anastomose priméria e
dois (22,2%) com a ressec¢do em estagios. Conclusdo - O conjunto dos resultados sugere que o tratamento em um tempo na
obstrucdo do célon esquerdo é seguro e pode ser indicado na maioria dos casos.

DESCRITORES — Obstrugdo intestinal. Neoplasias colorretais. Colectomia. Colostomia.

inicialmente, arealizac&o de estoma, com ou sem ressec¢do da
lesdo obstrutiva, e aseguir, dependendo do que foi realizado,

INTRODUCAO

Embora haja consenso de que o melhor tratamento na
obstrucdo do célon direito sejaaressec¢do dalesdo seguidade
anastomose priméria, aindaexiste controvérsiasobre amelhor
forma de conduzir uma oclusdo do lado esquerdo!” 14 18),
Anastomoses realizadas na vigéncia de obstrucao distal tém
sido associadas amaior risco de deiscéncia devido ao edema,
distensdo e dificuldade no manuseio cirdrgico do intestino
grosso repleto de gases e fezes® 'V, Por esta razdo, alguns
autorestém preferido o tratamento em estagios que envolvem,

mais uma ou duas operagfes para a resolugcdo completa do
problema(™ 16 18),

Esse tratamento em estégios, entretanto, ndo € isento de
criticas. O nimero de atos operatérios € maior, parece ndo
haver menor mortalidade, os custos sdo maiores, alguns
pacientes ndo conseguem ser novamente operados para a
ressecc¢do do tumor ou para o fechamento do estomae o tempo
de inatividade € maior. Além disso, a condi¢do de vida para
aqueles casos paliativos é, certamente, pior(” 8 101214,
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Por outro lado, hanaliteraturarel atos em nimero cadavez maior,
mostrando que aresseccao dalesdo neopl asicaassociadaaanastomose
primariaé possivel, ficaz e com aceitavel staxas de morbimortalidade.
As principais op¢Oes para este tipo de operagéio em um so tempo séo:
aressec¢ado segmentar do célon esquerdo associada ao preparo intra-
operat6rio do célon (PIOC)? 56.8.9.13,14,19.22) @ g col ectomia subtotal
ou total seguida de ileossigmoéide ou ileorretotostomia® 10 12 14.23),
Entretanto, ha caréncia de trabal hos control ados sobre esse tépico na
literatura.

O objetivo deste trabal ho é rel atar a experiénciado nosso grupo no
tratamento daobstrucéo do colon esquerdo devido ao cancer colorretal,
enfocando os resultados imediatos com um s tempo pelaresseccdo e
anastomose priméria (RAP) e com aresseccdo em estégios (RE).

CASUISTICA EMETODO

Foram revistos, retrospectivamente, os prontuarios de 41
pacientes com obstrucdo neoplésica do cdlon, atendidos e operados
no periodo de janeiro de 1988 a dezembro de 1999 em um dos trés
hospitais onde os autores operam: Hospital Universitario Jalio Muller,
Santa Casa de Cuiaba e Hospital Santa Rosa, Cuiaba, MT. Foram
excluidos do estudo 18 (43,9%) pacientes pel 0s seguintes motivos: a)
obstrucéo localizada no coélon direito, definido como a por¢ao do
intestino grosso situadaentre o ceco e até o angulo esplénico (n=11),
e b) neoplasiaavancada sem possi bilidade de ressec¢éo no inventario
daprimeiraoperagdo (n = 7). Foram estudados, portanto, 23 (56,1%)
casos onde a obstrugéo era ressecavel e localizava-se a esquerda.
Obstrugdo colénicafoi definida pela presenca de distensdo colénica
naradiografiasimples de abdome associada a historia e exame fisico
compativeis. Em oito pacientes, o diagndstico pré-operatério foi
confirmado por colonoscopia e em dois casos pelo toque retal.

Nos 23 pacientes com obstrugéo do coélon esquerdo, a idade
medianafoi de52 (39-84) anos, sendo 10 (43,5%) do género masculino
e 13 (56,5%) do feminino. As operagdes realizadas nestes pacientes
estdo elencadas na Tabela 1. Em 14 (60,9%) deles, o tratamento
completo foi realizado em um s6 tempo, com resseccdo e anastomose
priméria(grupo RAP), eem 9 (39,1%), o tratamento foi programado
com resseccao em estagios (grupo RE), realizando-se inicialmente
colostomia, com ou sem ressecgdo da lesdo obstrutiva.

OperacOesrealizadas

Asoperacoesrealizadas nos 14 pacientes tratados em um so tempo
operatério (grupo RAP) foram as seguintes: a) ressec¢do segmentar e
anastomose primaria com PIOC (n = 10) e b) colectomia subtotal
seguida de anastomose priméria ileossigmdide ou ileorretal (n = 4).
Todos os pacientes foram operados na posi¢do de Lloyd-Davies sob
anestesageral. Basicamente, atécnicaoperatdriautilizadafoi aseguinte:
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TABELA 1 - Tipo de operagdo realizada na obstrugéo do cdlon

esquerdo

Tipo de operagédo n %
1. Resseccéo e anastomose 14 60,9
Ressecgdo segmentar + PIOC 10 43,5
Colectomia subtotal 4 17,4
2. Resseccdo em estagios 9 39,1
Hartmann (2 tempos) 4 17,4
Colostomia em ac¢a (3 tempos) 5 21,7
Total 23 100,0

Arq Gastroenterol

PIOC = Preparo intra-operatério do célon

1. Ressecg¢do segmentar com preparo intra-operatorio do
co6lon — Nos 10 pacientes submetidos a este tipo de operagao,
0 procedimento iniciou-se pela descompressao aspirativa do
cdlon com umaagul haassociadaacateter plastico, tipo Jelcol6
F. A seguir, mobilizou-seaflexuraesplénicado colon eremoveu-
se 0 apéndice paraintroducdo de um cateter Foley 20-24 F no
ceco pelo coto apendicular. O cdlon esquerdo foi seccionado
com boa margem de seguranca abaixo da lesdo obstrutiva e,
apos as ligaduras do seu mesentério, foi mobilizado parafora
da cavidade abdominal. Com cuidado e com auxilio de pingas
de coproestase, realizou-se pequena colotomiade 2,5 cm logo
acima da obstrucdo e, através dessa fenda, introduziu-se um
tubo corrugado transparente de uso corriqueiro para gases
anestésicos, quefoi fixado com duas ou trésligadurasdelinho
O duplo. Pelo cateter Foley irrigou-se anterogradamente o célon
com 7 al10L desolugéo salina0.9% agueci daa38°C, sendoo
efluente captado por saco de lixo devidamente acoplado a
porcao terminal do tubo corrugado e colocado no nivel inferior
damesaoperatéria. A irrigagdo sb terminavaquando o efluente
estavaclaro e sem fezes. Nessemomento, irrigava-sepelatitima
vez 0 colon com solugdo fisiol égicacontendo 10% de polivinil
pirrolidonaiodo. A seguir, praticava-se aressec¢ao segmentar,
sendo o coto retd irrigado também com amesmasolugéo através
de anuscopio rigido (“rectal wash-out”). A anastomose foi
realizada manualmente (plano Unico com pontos separados
extramucosos com fios de poliglatina ou linho 3-0) em sete
pacientes e com grampeador em trés. O cateter Foley foi
exteriorizado como cecostomianos primeiros seis pacientese
foi retirado com fechamento em bolsado coto apendicular nos
ultimos quatro. Nos pacientes que ficaram com a cecostomia
no pds-operatdrio, estaeradeixada aberta paradescompressio,
fechada quando o transito intestinal se normalizavae retirada
apos o 14° dia pos-operatorio.
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2. Colectomia subtotal — Nos quatro pacientes submetidos a
esta operagao, realizou-se, também de maneira inicial,
descompressdo do colon com autilizagdo de agulhaacopladaa
cateter plastico tipo Jelco 16 e aspiragéo. A seguir, praticou-se
adisseccao do colon pel as goteiras parietocolicas, mobilizacdo
dasflexuras hepética e esplénicae secgdo e ligadurados vasos
principais do mesocolon préximo araiz. Realizou-se, entdo, a
ressec¢do com margem de segurancaabaixo dalesdo obstrutiva
e a aproximadamente 2-4 cm proximal avévulaileocecal. A
seguir, procedeu-se airrigagdo do coto retal do modo anterior-
mente descrito e, finalmente, & anastomose manual priméria
término-terminal ileorretal ou ileossigméidedaformajareferida

Dos nove pacientes restantes (grupo RE), quatro casos foram
submetidos aresseccdo segmentar e colostomiaaHartmann (ressecgdo
em dois tempos) e cinco foram submetidos apenas a col ostomia em
alcano angulo hepético (resseccdo em trés tempos).

Todos os pacientes receberam antibiéticos por, no minimo, 6
dias. O regime consistiu na associagdo de amicacina 500 mg bid e
metronidazol 500 mg tds por viaintravenosa. NaTabela 2, encontram-
seas caracteristicas clini cas e demogréfi cas dos pacientes. Observou-
sedistribuicdo bastante semel hante entre os dois grupos de tratamento,
principal mente quanto ao estado nutricional avaliado pela albumina
sérica e na avaliagdo da gravidade do caso clinico para a condugéo
anestésica, determinadapelo grau ASA.

Para o seguimento dos pacientes no pés-operatério, foram
registradas as seguintesvariaveis: tempo total deinternacéo, infecgéo
de parede, del scénciadaanastomose (fistula), complicagdes pulmonares
emortalidade. Nos pacientes do grupo RE, computaram-se osdoisou
trés atos operatorios que compunham o tratamento compl eto, sendo
as complicacOes registradas no total por paciente por tratamento.
Nesse grupo, registrou-se também o nimero de pacientes que ndo
completou o tratamento.

Os dados foram apresentados como média + desvio padréo ou
mediana (variagdo), conforme adistribui¢do dos dados ser homogénea
ou néo (teste de Levene).

RESULTADOS

Dois pacientes (8,7%) faleceram no pds-operatério intra-
hospitalar. Ambos apresentaram complicagdes pulmonares, ileo
prolongado e falénciade multiplos 6rgéos, pertenciam ao grupo RE e
submeteram-se a operacao de colostomia em alca. Ndo houve
mortalidade entre pacientes operados no grupo RAP.

Quatro (44,4%) dos pacientes no grupo RE ndo completaram o
tratamento com o fechamento da colostomia. Dois, conforme descrito
acima, faleceram no pds-operatério recente, e outros dois, um
submetido a operacdo de Hartmann e outro a colostomia em alca,
faleceram, respectivamente, 8 e 11 meses ap0s a operagdo inicial,
ainda com o estoma. No total, 0s nove pacientes deste grupo foram
submetidos a 18 operagdes.

Treze (56,5%) pacientes dentre os 23 iniciais evoluiram sem
apresentar complicagBes. As complicacdes apresentadas pel os outros
10 pacientes (43,5%) podem ser vistas, de acordo com o grupo, na
Tabela3. A incidénciade complicacfes por pacientefoi de 28,6% (4/
14), no grupo ressec¢do e anastomose priméria e de 66,7% (6/9), no
grupo submetido a ressecgdo em estagios.

Dentre os 14 casos operados com realizagcdo de anastomose
priméria, ocorreu um caso (7,1%) de dei scénciade anastomose seguida
defistula estercoral em paciente submetido a ressec¢do segmentar e
PIOC. O paciente evoluiu com sepse pélvicaimportante, obrigando a
realizag8o de colostomiae drenagem do abscesso, tendo, entéo, evoluido
favoravelmente. No grupo resseccdo em estagios, ocorreram dois casos
(22,2%) de deiscénciaefistulaestercoral, ambos durante o fechamento
de colostomias, sendo o primeiro em fechamento de colostomia

TABELA 2—Variaveisclinicas e demogréaficas dos pacientes segundo a operacéo realizada

Tipo de operagao

Variavel Ressecgdo e anastomose Ressecgdo em estégios
(n=14) (n=9)

Género

F 9 4

M 5 5
|dade (anos)* 53 (39-77) 50 (40-84)
ARA

I 5 3

11 6 3

\Y 3 3
Desnutrigéo** 5 (35,7%) 3 (33,3%)

* = Mediana (variagdo)
** Albumina sérica <3 mg%
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Hartmann e o segundo em col ostomia em al¢a no terceiro tempo do
tratamento em estagios. Os dois pacientes evoluiram bem com
tratamento clinico e terapianutricional enteral.

Sete (30,4%) pacientes gpresentaram supuracdo daparede abdomind,,
exigindo apenas curativos para o tratamento. Destes, trés (3/14; 21,4%)
pertenciam ao grupo com ressecgao e anastomose primariae quatro (4/9;
44,4%) a0 grupo com resseccdo em estagios. O tempo de internagéo foi
de 10 (6-45) dias, sendo de 15 (9-45) diasno grupo ressecgdo em estagios
ede 8 (6-20) dias no grupo resseccao e anastomose.

NaTabela4 encontra-se 0 estédio dos casos pela classificagéo de
Dukes. Nos dois que evoluiram para 6bito, ndo foi possivel o estadio
pois os pacientes foram submetidos apenas a colostomia em alca e,
assim, as pegas ndo foram estudadas. Observou-se distribui¢éo
semel hante nos 21 casos possivei s de serem estudados em rel agéo ao
estédio mostrando, de maneirageral, tumores bastante avancados.

DISCUSSAO

A presenca de cdlon distendido, edemaciado e repleto de fezes
tem sido apontada como aprincipal causade dei scénciade anastomoses

realizadas na vigéncia de obstrugéo do colon esguerdot® V. Porém,
essainsegurancaderealizar resseccdo seguidade anastomose priméria
na presenca de colon mal preparado, vem sendo progressivamente
menor entre os cirurgides habituados as operagdes colorretais. Varios
estudos clinicos comprovam que aressec¢do segmentar, com auxilio
do PIOC2 5 ©.85.13.14.19.22 gy g colectomia subtotal/total™ 11229 &
segura e eficaz no tratamento da obstrucéo do célon esquerdo.
Experimentalmente, o uso do PIOC tem mostrado também ser
vantajoso quanto a cicatrizagao™ .

Nos 14 casos desta série, operados em um so tempo seja pelo uso
deumaou de outratécnica, ndo ocorreram ébitos e em apenas um caso
houve deiscéncia da sutura anastomética. De maneira geral, a
morbidade observada foi menor quando a operacéo de resseccéo e
anastomose priméria foi empregada. No entanto, este estudo é
retrospectivo, com grupos heterogéneos para comparago e, por isso,
os resultados devem ser vistos com cautela. Entretanto, o estédio do
cancer, a classificagdo dos pacientes pelo grau ASA e a albumina
sérica nos dois grupos foram muito semelhantes. Esses resultados
confirmam as boas expectativas na experiéncia inicial do presente
grupo com atécnicaem um s tempo®@.

TABELA 3—Complicacfes pos-operatdrias no tratamento da obstrugdo maligna do cdlon esquerdo segundo

0 grupo

Tipo de operagédo

Ressec¢do e anastomose

Ressecgdo em estégios

Complicagéo (n = 14)* (n=9)**
Infeccao de parede 3 (21,4%) 4 (44,4%)
Fistula 1 (7,1%) 2 (22,2%)
Trombose venosa 1 (7,1%) - (0,0%)
Pulmonar - (0,0%) 3 (33,3%)
Mortalidade - (0,0%) 2 (22,2%)

* = Quatro pacientes apresentaram cinco complicacoes
** = Seis pacientes apresentaram 11 complicagoes

TABEL A 4 —Estédio dos pacientes operados pela classificacdo de Dukes

Tipo de operagédo

Estéadio Ressecgdo e anastomose Ressecgdo em estagios*
(n=149) (n=9)
A - -
B 5 3
C 5 3
D 4 1

* Em dois casos ndo foi possivel o estadio
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Nos nove paci entes operados pel atécnicade resseccdo em estégios,
ocorreram dois 6hitos e, em quase 45% dos casos, a colostomia ndo
pode ser fechada. Realmente, esta € umadas grandes criticas aessetipo
de operacdo, pois 0s casos de cancer com obstrucdo geralmente sdo
avancados, o progndstico € pior e pdiativamente émelhor parao paciente
que o tumor sejaressecado e que el e sobrevivasem estoma. Essesdados
ndo causam surpresa, pois naliteratura, de maneirageral, 16% a 54%
dos pacientes ndo completam o tratamento em estagios e acabam
falecendo com a colostomia® 619, Além disso, ha evidéncias que, a
longo prazo, osresultados s8o maisfavorével saresseccdo e anastomose
primariaquando comparada aressecgéo em estagios”.

Em muitos trabalhos comparativos entre o tratamento em um
Unico tempo e em estagios, levou-se em conta, no segundo grupo,
apenas a primeira operagao’®. Essa avaliagdo é distorcida, pois
deveriam ser computados 0s dois ou trés atos operatorios aos quais 0
paciente foi submetido para completar o tratamento. Quando isso é
feito, osmelhores resultados da operagéo em um s6 tempo ficam mais
evidentes™ 2, Nessa casuistica, o tempo de internacgéo total e a
morbidade mostram que quando os dois ou trés atos sdo vistos em
conjunto, ficaevidente que aresolucéo em um so tempo € melhor. No
entanto, deve ficar claro que a manipulagdo de colon obstruido é
dificil e, assim, apenascirurgidestreinados devem fazer essas operagOes.
Caso o treinamento do cirurgi&o de plantéo ndo seja adequado para
tal, a colostomia pode trazer mais beneficios para o paciente.

Hé&, no momento, discussdo na literatura a respeito da melhor
técnicaparao tratamento em um s6 tempo®%29, Resseccao segmentar
e anastomose priméria sem PIOC tem seus adeptos™”, porém ndo
tem sido a preferida pel os autores. Embora o preparo de c6lon tenha
sido questionado recentemente®?, realizar anastomoses em colon
obstruido e sem preparo deve ser o temor da maioria dos cirurgides.
Dentro desse contexto, entdo, apreferénciatem sido dada aresseccéo
segmentar auxiliada pelo PIOC e pela colectomia subtotal/total com
anastomoseileorretal ou do sigmoide.

Asprincipaisvantagensdo PIOC sdo ade oferecer colon preparado
paraumaressecgdo, permitir tratamento oncol ogi camente eficaz com
resseccdo coldnicahabitual e proporcionar melhor qualidade devida
paracasos onde aresseccado foi paliativa?5 6891314192122 Entretanto,
0 método envolve tempo operatdrio maior e hariscos de contaminagdo
dacavidade abdominal com fezesdurante alavagem®*29. No entanto,
essa situagdo ndo ocorreu em nenhum dos 10 casos operados desta
série. Em outra experiéncianacional com o PIOC®), isto também n&o
ocorreu, havendo igualmente, relato de bons resultados.

Jaacolectomia subtotal/total tem avantagem de poder extirpar
possiveis tumores sincrénicos e polipos satélites do resto do célon
e permitir ressec¢ao e anastomose priméria com menor chance de
contaminagdo da cavidade 1122329 A principal desvantagem € a
ressec¢do completa e desnecessariado colon, podendo causar diarréia
e incontinéncia para a guns pacientes®-24. A preferéncia do grupo
tem sido para a ressec¢do associada ao PIOC, porém em alguns
casos, optou-se pela colectomia subtotal, também com bons
resultados.

Recentemente, 0 uso de préteses auto-expansivastem sido rel atado
para o tratamento paliativo ou, ainda, como primeiro tempo no
tratamento das obstrugdes do cdlon esquerdo. Essa condutatem ainda
avantagem de evitar operactes desnecessarias em casos paliativos™.
O papel dessas proteses precisa, ainda, ser melhor definido com novos
estudos.

A andlise global dos resultados mostrou mortalidade aceitavel
quando comparada com aliteratura. Emborao presente trabalho seja
retrospectivo, com casuistica pequena, os achados mostraram
morbidade alta e maior nos pacientes submetidos ao tratamento em
estagios. Desta maneira, o conjunto dos resultados sugere que o
tratamento em um sO tempo na obstruc&o aguda do célon esquerdo é
seguro e pode ser indicado na maioria dos casos. Trabalhos
prospectivos comparando a ressec¢ao em tempo Unico e em estagios
s80, por conseguinte, recomendados.

Aguilar-Nascimento JE, Caporossi C, Nascimento M. Comparison between resection and primary anastomosis and staged resection in obstructing
adenocarcinoma of the left colon. Arq Gastroenterol 2002;39(4):240-245.

ABSTRACT - Background - The surgical option to deal with obstruction of the left side of the large bowel is still controversial. Objective - To
report the experience of our group in the treatment of malignant left-sided colonic obstruction focusing on the immediate results using either
one-stage resection and primary anastomoses or staged resection. Patients/Methods - Twenty-three patients (median age = 52 (39-84) years,
10 males and 13 females) with potentially resectable obstructed adenocarcinomas of the left colon entered the study. The patients were
submitted to different surgical procedure: 14 (60,9%) underwent one stage colonic resection (intra-operative lavage of colon (n = 10) or
subtotal colectomy (n = 4); resection and primary anastomoses group) and 9 patients (39,1%) underwent staged resection (Hartmann's
operation (n = 4) or loop colostomy (n = 5); staged resection group). Results - Two patients (8,7%) died. All were from the staged resection
group. Four patients (44,4%) of staged resection group did not complete the treatment with the closing of the colostomy. The incidence of
complications was 28,6% in resection and primary anastomoses group (4/14) and 66,7% in staged resection group (6/9). Hospital stay was 15
(9-45) in staged resection patients and 8 (6-20) in resection and primary anastomoses group. There was one case (7,1%) of anastomotic
dehiscence in resection and primary anastomoses group and two cases (22,2%) in staged resection group. Conclusions - The treatment of
obstruction of left colon in one stage is safe and may be indicated for the management of the majority of cases.

HEADINGS - Intestinal obstruction. Colorectal neoplasms. Colectomy. Colostomy.
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