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RESUMO/SUMMARY

Os tumores do colon e recto com invaséo loco-
regional ou metastizados constituem situacdes
clinicas graves, com escassa esperanca de
sobrevivéncia.

A cirurgia oncolégica radical alargada constitui a
Unica solugdo potencialmente curativa ou que pode
proporcionar sobrevidas mais longas.

Foram operados 32 doentes portadores de tumores
colo-rectais metastizados ou com invaso loco-
regional, quer primitivos quer recidivados, tendo
sido obtidas sobrevidas até aos sete anos, com boa
qualidade de vida.

Palavras-chave: Tumores do colon e recto invasivos; ressecgdes
multiorgdnicas; metdstases hepdticas; invasdo peritoneal; cirurgia radical
alargada.

INTRODUCAO

As caracteristicas biolégicas do crescimento dos
tumores do colon e recto permitem considerar a
potencialidade da cura cirdrgica das formas invasivas
destes tumores, quer no que respeita aos tumores
primitivos, quer recidivados. Esta possibilidade de executar
cirurgia de intengfo curativa deve ser encarada quer para
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EXTENDED RADICAL SURGERY IN
COLORECTAL CANCER

Colorectal cancer patients with regional invasion or
metastatic disease present low life expectancy.
Radical surgical treatment is the only potencially
curative procedure, with significant good results
being reported.

Thirty two patients with either regional invasion or
metastatic disease were submitted to surgery with
good survival rate.

Key words: Colorectal cancer; regional cancer invasion; liver metastases;
extended radical surgery.

as situagdes de invasdo loco-regional, quer para a
metastiza¢io hepatica ou pulmonar.

A invasio das veias da parede do colon ou recto, com
extensdo directa ao territdrio porta, explica a metastizagao
hepética dos tumores com esta localizagdo, sem que haja
invasao de outros territdrios. Por outro lado, a permeagao
da rede linfética leva a instalag@o das metéstases linféticas
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e, a partir dos ganglios linfaticos invadidos, a embolizaggo
em sequéncia ao longo das cadeias linfaticas até ao canal
toracico, dando-se a partir daqui a disseminag#o sistémica,
em particular para o pulméo.

Por mecanismos diferentes poderemos ter disseminagio
loco-regional intra-peritoneal: -Por penetragdo de toda a
espessura da parede do 6rgéo ou em consequéncia de
trauma ciriirgico, o tumor pode invadir estruturas por
contiguidade ou disseminar na cavidade peritoneal.

A disseminagdo das células tumorais na cavidade peri-
toneal é um fenémeno oncolégico muito eficaz, em que um
grande ndmero das células implantadas se vem a revelar
vidvel, originando um novo foco tumoral.

Pelo contrario, o conhecimento da biologia da
metastizagdo dos tumores do colon e recto demonstrou
que o processo da metastizagdo linfitica ou hemdtica €
extremamente ineficiente; apesar de existirem grandes
quantidades de células tumorais nos vasos, apenas uma
pequena parte vem a implantar-se ¢ a desenvolver
metédstases, para o que necessita de factores de
crescimento, como o factor angiogénico.

METASTIZACAO HEPATICA

Atendendo a que o figado funciona como um filtro
eficaz e as células tumorais chegam af directamente através
da circulacio portal, a metastiza¢@o hepdtica pode ser a
tinica manifestacdo da disseminagdo da doenga, sem que
se registe doenca sistémica, justificando a cirurgia de
ressec¢do nestas situagdes.

Sempre que se trate de metdstases superficiais e
localizadas devem preferencialmente ser praticadas
ressec¢Oes das metastases com margem de seguranga ou
segmentectomias; no entanto, nas situagdes de metdstases
miiltiplas ou muito profundas pode tornar-se necessério
recorrer a hepatectomias formais.

Os resultados ciriirgicos,em termos de sobrevida,
dependem do nimero de metéstases, da invasdo ganglionar
do tumor primitivo, do intervalo de tempo entre a primeira
intervengéo e a recidiva e do nivel do CEA pré-operatério.

A taxa de sobrevidas longas € habitualmente de 25%.

A cirurgia das metdstases hepdticas esta contraindicada
sempre que se verifique disseminacgo linfatica ou perito-
neal, invasdo dos ginglios linfaticos do hilo hepético,
doenga incontroldvel com outra localizagéo, risco de
mortalidade operatdria superior a 20% ou cirrose hepética
(quando sejam necessdrias ressecgdes major).

S#o factores de bom progndstico: o estadio de Dukes —
A ou B; o nimero de metistases — 1 a 3; niveis pré-
operatérios de CEA < 5; intervalo livre de doenga > um
ano; margem de seguranga > | cm.
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RECIDIVA LOCO-REGIONAL

A persisténcia de células tumorais no foco ciridrgico, a
disseminagéo pelo traumatismo cirirgico ou a abertura
cirdrgica em peritoneu livre de linfiticos ou veias
transportadores de células neopldsicas, pode levar a
recidiva loco-regional, intra-peritoneal, dos tumores
colorectais. Este processo € facilitado pela formagdo de
fibrina que fixa as células tumorais e pelo afluxo de factores
de crescimento do tecido de cicatrizagdo, como o factor
angiogénico.

Este processo de recidiva tumoral constitui um
fenémeno oncoldgico eficaz; atendendo, pelo contrério, a
relativa ineficiéncia do processo metastético, a recidiva loco-
regional pode ser a inica manifesta¢@o de doenga, fazendo
com que a situagfo seja passivel de solugdo cirdrgica.

A recidiva pélvica pde habitualmente os problemas mais
dificeis, podendo obrigar a executar ressec¢des extensas,
como as exenteragdes pélvicas totais.

INVASAO LOCO-REGIONAL

Para além dos tumores recidivados, também os tumores
primitivos se podem apresentar com cardcter invasivo, logo
no primeiro acto ciriirgico, em particular os tumores do
recto e da sigmoideia distal. Desde que ndo coexista doenca
metastatica, a cirurgia pode oferecer solug@o para o
problema, ainda que a custa de ressec¢des multi-organicas.

OBJECTIVOS

Com base numa experiéncia de 32 doentes operados
pelos autores, portadores de formas invasivas de carci-
noma colo-rectal, pretende-se avaliar a utilidade da cirurgia
radical alargada no tratamento destas situagdes.

Procura-se demonstrar que a cirurgia de inteng¢fo
curativa é possivel quer nos tumores invasivos primitivos,
quer recidivados e que este tipo de cirurgia € vélida tanto
para as situagdes de invasdo loco-regional como para a
metastizagio hepdtica.

MATERIAL EMETODOS

DISTRIBUICAO DA PATOLOGIA

Os autores operaram 32 doentes portadores de formas
invasivas de carcinoma colo-rectal - 18 do sexo masculino
e 14 do sexo feminino.

A idade minima foi de 33 anos e a idade médxima de 80
anos.

Em 21 casos tratava-se da primeira interveng&o (tumores
primitivos); verificava-se em todos invasio loco-regional
e num caso simultaneamente metastiza¢do hepdtica. Em
sete casos tratava-se de recidiva loco-regional. Em quatro
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casos tratava-se de metastizagdo a distdncia (metdstases
hepaticas).

No que se refere 2 localizagfo do tumor primitivo, em 17
casos este situava-se no recto, em oito na sigmoideia, em
seis no colon e um localizava-se no canal anal.

No que se refere a distribuigao dos orgéos invadidos, a
maior incidéncia constatou-se na bexiga (14 casos), genitais
femininos (13 casos), uretero (7 casos), figado (5 casos) e
intestino delgado (5 casos).

Com invasio num ndimero menor de casos surge-nos a
parede abdominal (4), o rim (2), os vasos iliacos (2), 0 sacro
(2), a préstata (2) e o pavimento do perineo (2).

J4 com menor incidéncia, verificando-se invasio de cada
um deles apenas num doente , temos 0s seguintes orgaos:
pancreas, duodeno, supra-renal, bago, grande epiplon,
corpos cavernosos e, para além da localiza¢do primitiva,
colon, cego e apéndice.

INTERVENCOES PRATICADAS

Em relagio & metastizag3o hepdtica foram feitas duas
hepatectomias direitas, uma hepatectomia lateral esquerda
e duas ressecgdes de metdstases hepdticas, uma delas bi-
lateral.

No que respeita a invasio loco-regional, para além da
ressec¢do do tumor primitivo nas situagdes de primeira
intervencdo, foram praticadas ressec¢des complementares
sobre outros orgdos envolvidos, de magnitude varidvel.

As grandes intervengdes pélvicas envolveram quatro
exenteragdes pélvicas totais, uma exenteragdo sacro-
pélvica, quatro exenteragGes pélvicas posteriores € uma
reconstrucdo de vasos ilfacos.

As intervenges sobre o sistema genital masculino € o
sistema urindrio incluiram duas nefrectomias, nove
ressecgdes parciais da bexiga, cinco ressecgdes parciais e
reimplantagio de ureteros e uma emasculagdo; foi ainda
feita uma adrenalectomia.

Sobre o aparelho genital feminino foram feitas duas
histerectomias e trés anexectomias.

O aparelho digestivo registou 17 invastes secunddrias,
que determinaram uma ressec¢@o segmentar do duodeno,
uma pancreatectomia caudal, cinco resseccoes segmentares
do intestino delgado, uma apendicectomia, seis
hemicolectomias direitas, duas hemicolectomias esquerdas
e uma amputagfo abdomino-perineal.

Foi ainda necessdrio executar uma esplenectomia, uma
omentectomia e trés ressecgdes de segmentos da parede
abdominal.

Algumas destas interveng¢des foram executadas
isoladamente (para além da localizagdo primitiva) e outras
sob a forma de ressec¢des combinadas.

353

A dura¢fio maxima da cirurgia foi de 11 horas e o volu-
me méaximo de sangue transfundido foi de dez unidades.

RESULTADOS

Foram operados 32 doentes portadores de formas
invasivas de tumores colo-rectais, quer primitivos quer
recidivados, envolvendo invasido loco-regional ou
metastizacdo hepdtica.

Verificaram-se sete casos de morbilidade significativa:
uma hemorragia grave, uma fistula entérica, uma fistula
pancredtica, uma fistula recto-vaginal, um abcesso da
parede abdominal, uma flebotrombose profunda e uma
hérnia paracolostémica.

Registou-se uma desisténcia intra-operatdria.

No que respeita 2 mortalidade, verificaram-se trés 6bitos:
um por coagulagdo intra-vascular disseminada, um por
insuficiéncia renal irreversivel apds uropatia obstrutiva em
doente submetida a exenteragfo pélvica total ¢ um por
hemorragia incontroldvel apés hepatectomia direita num
doente cirrético.

DISCUSSAO

A avaliagdo final dos resultados perde algum significado
pelo facto de se tratar de uma série muito heterogénea,
quer no que respeita ao tipo dos tumores, quer em relagéo
ao tipo de cirurgia praticada. Sendo assim, néo € possivel
fazer tratamento estatistico, nomeadamente da sobrevida.
No entanto, tem interesse documentar os resultados mais
significativos e demonstrativos da validade da cirurgia radi-
cal alargada nestas situa¢des, em que para o doente ndo
resta mais nenhuma esperanca de sobrevida.

As sobrevidas minimas foram de seis meses apds
ressec¢do combinada do colon direito, rim direito e
segmento duodenal e de dois meses apds exenteragdo sacro-
pélvica; em ambos os casos se tratava de cirurgia de
recidivas tumorais.

Quanto as sobrevidas maximas, foram de quatro anos
ap6s cirurgia das metdstases hepdticas, sete anos ap6s
exenteragdo pélvica total, cinco anos apés exenteragdo
pélvica posterior, dois anos apds exenteragdo pélvica pos-
terior e reconstrugdo vascular, trés anos apds ressec¢do
combinada de colon esquerdo, rim esquerdo, supra-renal,
bago e cauda do pancreas, trés anos apds ressecgdo
combinada de recto e segmento da bexiga, trés anos apds
ressecgdo e reimplantagdo de ureteros, quatro anos apés
ressecgdes ginecoldgicas, quatro anos apds ressecgdes
do delgado e seis anos apds ressecgdes combinadas do
colon.

Constata-se, como era de esperar, que este tipo de
intervengdes se acompanha duma taxa de morbilidade
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significativa, que se relaciona com a necessdria grande
radicalidade e agressividade cirdirgica.

No entanto, no que respeita 2 mortalidade, verifica-se
que esta se situa em niveis aceitdveis para uma cirurgia de
grande risco — inferior a 10%.

Estes nimeros devem ainda ser aferidos a situagéo
clinica extrema dos doentes, todos eles com cancros
invasivos, muitos deles recidivados e com uma expectativa
de vida de poucos meses ou semanas, a ndo ser que sejam
sujeitos a uma cirurgia de ressecgdo oncologicamente
eficaz.

Também a sobrevida conseguida com estes doentes
deve ser aferida aos estados patolégicos acima referidos.
E nesse sentido que sobrevidas que atingem os sete anos
apos intervengdes de ressecg@o de grande agressividade
cirlrgica, para situagdes oncolédgicas desesperadas devem
ser consideradas excepcionalmente boas.

CONCLUSAO

Os tumores invasivos e metastéticos do colon e recto
constituem situagdes clinicas graves, que determinam uma
escassa esperanga de sobrevivéncia.

Na auséncia actual de terap€uticas complementares com
eficdcia curativa para este tipo de tumores, apenas a cirurgia
pode oferecer solugdes potencialmente determinantes de
boas sobrevidas. No entanto muitos destes doentes sdo
tradicionalmente considerados inoperdveis.

Virias escolas cirirgicas tém demonstrado bons
resultados com uma atitude de radicalidade cirdrgica
agressiva. No entanto algumas das intervengGes reportadas
neste artigo t&ém pouca tradi¢do no nosso meio cirirgico.

Na série heterogénea operada pelos autores, a cirurgia
radical alargada acompanhou-se duma taxa de mortalidade
aceitdvel e de bons niveis de sobrevida.

Os resultados apresentados reforcam a opinido de que
a cirurgia radical alargada € uma opg&o viélida no tratamento
dos tumores invasivos do colon e recto, desde que se
consiga manter a mortalidade e a morbilidade operatérias
dentro de limites aceitdveis e se consiga obter niveis de
sobrevida gratificantes.
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