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CIRURGIA DE PRESERVACAQO
ESFINCTERIANA EM CANCER RETAL -
REVISAO

Sphincter-preserving surgery in rectal cancer - review

LUIS FERNANDO PINTO JOHNSON' IVAN MARCELO GONCALVES AGRA! BENEDITO MAURO ROSST2
FABIO DE OLIVEIRA FERREIRA? WILSON TOSHIHIKO NAKAGAWA2 ADEMAR LOPES?

Os autores apresentam uma revis@o sobre cirurgias de preservagdo esfincteriana em céncer retal, abordando as indicagées e os aspectos
técnicos. O paciente deve apresentar condigées clinicas e fungio esfincteriana adequadas para o procedimento proposto, respeitando-se a
margem distal de 2 cm de mucosa sadia. Além disso, o mesorreto deve ser retirado Jechado, preservando-se a inervagdo pélvica. Se houver

invasdo de bexiga ou ttero, as ressecgdes devem ser em monobloco, se possivel com preservagdo esfincteriana, chamadas exenteragoes
pélvicas modificadas. O célon proximal a lesdo deve ser sempre avaliado por colonoscopia, pois existe a possibilidade de polipos ou tumores
sincrénicos. Ndo devemos esquecer da possibilidade de sindromes colorretais hereditirias. Com relagdo as técnicas cirurgicas mais utilizadas

atualmente, a mais utilizada é a ressec¢do anterior com anastomose manual ou mecénica, com preferéncia pela técnica do duplo grampeamento.

A ressecgdo local pode ser uma boa opgio em casos selecionados, utilizando-se a exciséo local transanal ou a microcirurgia transanal. A

margem minima deve ser de 1,5 cm com retirada de toda a espessura da parede retal. A cirurgia videoassistida ainda ndo tem um papel

definido no tratamento do céncer retal.

Unitermos: Cancer retal. Preservagio esfincteriana. Duplo
grampeamento.
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Historico

tratamento cirdrgico dos tumores retais tem se tornado mais

conservador com relagdo a preservagio do esfincter anal e da

fungio sexual, sem porém perder sua radicalidade. Isso tem
ocorrido em grande parte gragas ao melhor conhecimento da anatomia e
fisiologia pélvica e das vias de disseminagio tumoral.

A primeira ressecgio bem-sucedida de cancer retal foi provavelmente
realizada por Jacques Lisfranc(w), em 1826, utilizando a via perineal.
Czerny(s) propds em 1883 a abordagem combinada por via abdominal e
perineal, acreditando que a técnica descrita por Lisfranc fosse tecnicamente
inadequada. Ernest Milesm), em 1908, modificou a cirurgia de Czerny e
introduziu a amputagio abdominoperineal do reto. Ele baseou-se em
estudos de autdpsias de pacientes com tumores de reto estudando a
disseminagdo ascendente. Em 1939, Claude Dixon" avaliou 400 pacientes
operados de cincer retal e demonstrou mortalidade entre 2% e 6%, e
sobrevida de 63,7% conseguidas com ressecgdo radical e anastomose
colorretal alta. Essa técnica, denominada ressecgio anterior, é utilizada
até hoje. Em 1945, Bacon" descreveu a técnica de “Pull-through”, em
que a anastomose do c6lon descendente era realizada com o reto evertido.
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Em 1961, Turnbull e Cuthberston(w, em Cleveland, e Cutait e
Figliolinim, em S#o Paulo, independentemente, descreveram o
mesmo procedimento proposto por Bacon em dois estigios. Em
1972, Parks”" propds a anastomose coloanal transanal manual em
um sé tempo, possibilitando a realizagdo das chamadas ressecgdes
anteriores baixas, dando um novo impulso as cirurgias de

. . . (39

preservagdo esfincteriana. Simonsen ~ em 1976 descreveu a
reconstrugdo esfincteriana em colostomias perineais apés amputagéo
abdominoperineal utilizando os musculos gracilis com resultados
satisfatorios. Esta técnica tem sido pouco utilizada nos dias de hoje.
Com a introdugio das anastomoses mecanicas circulares em 1979
por Ravitch e Steinchen” e a técnica do duplo grampeamento em
1980 por Griffen e Knight(m, as ressecgOes de tumores retais baixos
e reconstrugdes através de anastomoses por via abdominal ao nivel
do canal anal cirirgico tornaram-se possiveis.

Protocolos utilizando radioterapia e quimioterapia no pré-
operatdrio, principalmente em pacientes com tumores fixos ou
semifixos, tém demonstrado diminuig¢do da recidiva local. As margens
cirurgicas depois da neo-adjuvancia medidas por retossigmoidoscopia
rigida devem. ser mantidas, mesmo com obtengdo de respostas
objetivas com radioterapia e quimioterapia.

O uso de radioterapia e quimioterapia de forma exclusiva para
tumores retais baixos com finalidade de preservagio esfinc-
teriana ndo tem apresentado bons resultados, pois, apesar de boas
taxas de resposta, estas sdo fugazes, durando em média nove
meses' . Outra critica importante a radioterapia e quimioterapia
exclusivas ¢ o alto indice de metastases linfonodais em tumores
infiltrativos de reto, que gira em torno de 40%"®. N3o ha método
confiavel para detec¢do desses linfonodos, além disso a
radioterapia e a quimioterapia exclusiva podem nio ser efetivas
nesses casos. Além disso, a cirurgia pélvica apds meses do
término da radioterapia torna-se tecnicamente dificil devido a
intensa reagdo local e perda dos planos de dissec¢do. Pode ocorrer
também disfuncdo esfincteriana, especialmente relacionada a
sensibilidade anal, dificultando o controle de fezes liquidas, além
de perdas noturnas involuntérias.

Outro ponto importante na diminui¢io de recidivas locais do
cincer retal é a margem lateral. Heald"”"” demonstrou que a
excisdo fechada do mesorreto pode diminuir o indice de recidiva
local de 20% para 5%. Portanto, nas ressec¢des anteriores deve-
se retirar todo o mesorreto mesmo nas lesdes de reto médio/alto,
onde seria suficiente a margem distal de 2 cm ja citada. Nestes
casos a anastomose coloanal ou colorretal baixa é necessaria.

As cirurgias de preservagao esfincteriana tiveram impulso em
grande parte apdés a demonstragdo de que em menos de 2% dos
casos a disseminag#o distal microscdpica na parede retal era maior
do que 2 em™. Tsto possibilitou o tratamento de tumores retais
com preservagio do complexo esfincteriano em tumores
localizados até 3 cm da linha pectinea, jd que anteriormente a
margem distal preconizada era de 5 cm.

Indicacdes e contra-indicacdes

Uma avaliagdo adequada permite ao cirurgido escolher o
melhor procedimento. Essa decisdo deve basear-se na condigio
clinica do paciente e na extensdo do tumor retal. As seguintes
questdes devem ser respondidas:

1. O paciente tem condigdes clinicas para uma grande cirurgia pélvica?

A cirurgia ideal ¢ aquela que apresenta melhores resultados com
menores indices de complicagdes; portanto, em pacientes carac-
terizados como de alto risco, os procedimentos menores passam a
ser a melhor opgéo terapéutica.

2. Qual é alocalizagdo exata do tumor com relagdo & linha pectinea?

A localizagdo deve basear-se no anel anorretal e na linha
pectinea, € ndo na margem anal. A distincia entre o tumor e linha
pectinea, medida por retossigmoidoscopia rigida, é o fator mais
importante na escolha da cirurgia. Considerando como necessaria
uma margem distal de 2 cm de mucosa retal sadia, os tumores
infiltrativos a menos de 3 cm da linha pectinea ndo sdo passiveis de
ressecgdo com preservagio esfincteriana” . Uma contra-indicagdo
absoluta € a presenca de invasdo esfincteriana pelo tumor. Apesar
de respostas completas com radioterapia e quimioterapia serem
relatadas(36), ndo ha dados que permitam a conservagéo esfincteriana
em tumores infiltrativos onde ndo seja possivel obter 2 cm de
margem com relagdo ao anel anorretal ou 3 cm em relagdo a linha
pectinea. Por isso, ¢ dificil imaginar que um tumor invadindo o
complexo esfincteriano possa ser ressecado com técnicas de
preservagdo esfincteriana. Além disso, a terapia neo-adjuvante ndo
melhora a fun¢do esfincteriana comprometida pelo tumor nem
modifica a margem necessaria para controle adequado da doenga.

3. Qual a extensdo tumoral, caracteristicas histologicas
(grau) e estadiamento?

O crescimento tumoral na dire¢do antero-superior ou lateral, com
fixagdo dentro da pelve, geralmente contra-indica a preservagio do
complexo esfincteriano. Habitualmente sio lesdes indiferenciadas e
de mau prognéstico, ndo permitindo margem cirfirgica oncologi-
camente adequada. Em pacientes selecionados, portadores de tumores
de crescimento lento, com infiltragdo localizada de prostata, bexiga
ou utero, pode haver indicagdo de ressec¢do em monobloco com
preservagdo esfincteriana: sdo as exenteragdes pélvicas modifica-
dasm). Em mulheres, a exenteragdo pélvica pode ser anterior ou
posterior, sendo descritas como ressecgdo de bexiga, Utero e anexos,
ou, utero, anexos e reto, respectivamente. A exenteragio pélvica total,
que pode ser realizada tanto em homens como em mulheres, constitui-
se na retirada de todo o contetido pélvico (bexiga, prostata e reto no
homem e, bexiga, Gtero, anexos e reto na mulher).

A ressecgiio local de tumores retais vem ganhando espago gragas
ao diagnoéstico precoce. Embora haja muita controvérsia quanto as
exatas indicagdes, aceitam-se como fatores de bom progndstico as
lesdes T1 e T2 menores que 4 cm, desde que ndo comprometam mais
de 30% da circunferéncia retal, bem ou moderadamente diferenciadas,

68



CIRURGIA DE PRESERVACAO [

Acta Oncol. Bras. Vol. 20 - n° 02, 67-72, abr-mai-jun, 2000—|

sem linfonodos perirretais palpaveis, ndo mucinosos e sem invasio
linfatica, vascular ou perineura(40). Os resultados com ressecgdo local
podem ser melhorados com associagdo de radioterapia. Com as
técnicas de ressecgdo local os linfonodos ndo sdo passiveis de estudo
anatomopatolégico. Isto é importante se considerarmos
as diferentes incidéncias de metastases linfonodais conforme
o tipo de lesdo:

a) Polipos sésseis com cancer invasivo - 5% a 29% dependendo
do conteudo viloso.

b) Polipos pediculados com cancer invasivo - 8% (quando
limitados & cabega do pélipo a incidéncia cai para 3%).

¢) Em lesbes T2 as metastases linfonodais podem ultrapassar 20%
na dependéncia de outros fatores prognésticos.

_ Portanto, a decisfio de se realizar excis3o local deve levar em
conta todos os fatores citados, além da necessidade de um seguimento
rigoroso apos a cirurgia.

4. Quais as condigdes do c6lon proximal a lesdo?

Devido a incidéncia de 5% a 7% de lesdes sincronicas, é
importante que se determinem as condiges do restante do colon para
melhor programagfo da extensio cirtrgica e do tipo de reconstrugio
do transito intestinal que sera realizada em cada paciente.

5. Qual € o “status” funcional do complexo esfincteriano?

Fungdo esfincteriana adequada é fundamental. Geralmente uma
anamnese bem feita determina quais pacientes podem ser submetidos
a cirurgias de preservagdo esfincteriana. Estudo manométrico anal
pode ser de grande valia em casos duvidosos' .

Técnicas cirargicas

Técnica de ressec¢io anterior

A abordagem inicia-se com uma incisdo mediana, protegdo da
parede abdominal, seguida de inventario da cavidade. Faz-se a ligadura
da artéria mesentérica inferior na sua origem, ou proximo a esta, e da
veia mesentérica inferior ao nivel do duodeno. Ap6s mobilizagio
adequada do célon esquerdo inicia-se a dissecgdo pélvica.
A mobilizagdo do angulo esplénico deve ser realizada para garantir
anastomoses sem tensdo. Os ureteres sdo identificados durante a
dissecgio do reto sigmoide e antes da ligadura dos vasos mesentéricos
inferiores. O espago pré-sacral é aberto através de dissecgio cortante
entre o reto e a fascia de Waldeyer. Incises no peritonio sio feitas
lateralmente a cada lado do mesorreto e unidas anteriormente.
A dissecciio posterior é feita até o coccix. O mesorreto & ligado
proximo a parede pélvica. Anteriormente, a dissecgio segue rente a
fascia de Denonvillier no homem e 3 vagina na mulher. Em mulheres
portadoras de tumores infiltrativos, faz-se necessaria a retirada em
monobloco da parede posterior de vagina. O mesorreto deve ser
ressecado fechado para evitar disseminagdo de células neoplésicas
na pelve. E de extrema importéncia que a inervagdo pélvica seja
preservada para diminuir a morbidade cirdrgica. Os nervos
hipogastricos provenientes do plexo simpatico hipogéstrico pré-

adrtico seguem lateralmente ao reto, proximos as paredes pélvicas.
Estes podem e devem ser visualizados durante a dissec¢do do
mesorreto e do espago pré-sacral.

A inervago parassimpatica que nasce dos forames sacrais (S2-
S4) laterais deve ser lembrada, principalmente no homem, jaque é
responsavel pela erecdo.

Técnicas de anastomoses
Com grampeadores’ "
Pode-se utilizar um tnico grampeador circular ou a técnica do

duplo grampeamento (um circular ¢ um linear). A utilizagdo de
apenas um grampeador circular permite a realizagio de
anastomoses mais altas, jd que é necessaria a realizagio de uma
sutura em bolsa tanto no célon proximal como no coto retal distal,
sendo de dificil execugdo quando este se encontra muito baixo na
pelve. O duplo grampeamento facilita anastomoses colorretais
baixas, além de diminuir os riscos de contaminag¢do intra-
operatéria. Faz-se uma sutura total continua em bolsa com prolene
2-0 total no colon proximal onde é colocada a bigorna (cabega)
do grampeador ap6s grampeio do reto com grampeador linear ¢
retirada da pega operatéria. O grampeador circular ¢ introduzido
por via anal e a anastomose é realizada 0,5 a 1,0 cm posteriormente
a linha de sutura feita pelo grampeador linear no coto retal, na
dependéncia do calibre do aparelho circular utilizado. Deve-se dar
preferéncia a grampeadores mais calibrosos. Apos a anastomose
o grampeador deve ser retirado de forma cuidadosa, devendo-se
verificar a integridade dos anéis que saem junto com ele. A
anastomose deve ser sempre testada, o que pode ser feito com
instilagdo de povidine por via anal. E fundamental antes da
anastomose a limpeza do coto retal com soro fisiologico para
retirada de possiveis células tumorais desgarradas do tumor, na
tentativa de evitar possiveis implantes na linha de anastomose.

Manual por via abdominal®”

Tecnicamente dificil de ser realizada em pacientes com tumores de
reto médio e baixo, principalmente em homens devido a pelve estreita e
em pacientes obesos. A anastomose pode ser realizada em um ou dois
planos, pontos separados ou sutura continua com fio de absorgdo lenta.

Coloanal manual transanal“*”

Pode ser utilizada naqueles casos em que nio se dispde de
grampeadores ou em falhas de anastomose mecanica. A técnica mais
utilizada é a descrita por Parks(zs), que consiste de sutura do célon
abaixado realizada por via transanal com pontos separados de fio 3-
0 de absor¢io lenta, na porgio superior do esfincter interno ao nivel
da linha pectinea. Esta sutura ¢ feita ap6s a mucosectomia do canal
anal. Toda a espessura da parede retal deve ser incluida na sutura. A
derivagio intestinal protetora deve ser considerada, apesar de se tratar
de uma anastomose extrapélvica.
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Bolsa coldnica em “J”
Tanto nas anastomoses com grampeadores como nas manuais,
existem autores que defendem a criagio de um reservatério coldnico no

(3,13,24) , .
. Este reservatorio

intuito de se obter melhores resultados funcionais
é realizado com o c6lon remanescente, criando-se um “J” de
aproximadamente 8-10 cm, o que pode ser feito com grampeadores
lineares ou com sutura manual. A reconstrugio do transito pode ser

realizada com grampeador circular ou através de sutura manual transanal.

Excisio local

Atualmente, duas técnicas tém sido utilizadas: a) excisdo local
transanal; b) microcirurgia transanal.

O paciente é posicionado de acordo com a localizagdo do tumor,
sendo litotomia para tumores posteriores ¢ dectibito ventral para tumores
anteriores. Realiza-se ento a dilatag3o digital do canal anal e utilizam-
se afastadores adequados para boa visualizagdo da lesdo retal.

a) Excisdo transanal "

Deve-se observar margem de 1,5 cm em torno da lesdo. O
bisturi elétrico é utilizado para demarcar os limites. Toda a parede
retal deve ser excisada até a gordura perirretal. A sintese da parede
deve ser feita transversalmente com sutura continua ou pontos
separados com fios de absor¢do lenta.

b) Microcirurgia endoscépica transanal”

Esta técnica ¢ utilizada em tumores mais proximais do reto, mas
passiveis de ressecgiio local. Utiliza-se sistema fechado onde o reto é
distendido com insuflagdo de gés. Introduz-se um afastador anal que
se assemelha a um trocarte utilizado em laparoscopia convencional,
ressecando-se a lesdio com instrumental endoscopico adequado.
F uma técnica de alto custo e restrita a poucos centros.

Cirurgia laparoscopica videoassistida

O papel desse método em céncer colorretal nfo estd definido,
mas, provavelmente, com o continuo aprendizado por parte dos
cirurgides ¢ o desenvolvimento de novas técnicas e instrumentais,

(32,38,47,45) .
. Tem sido

possa ser uma alternativa 4 cirurgia convencional
mais estudado com relagdo a amputagdo abdominoperineal e os
resultados parecem ser semelhantes a técnica convencional, embora
com a cirurgia laparoscdpica a recuperagdo pos-operatoria tenda a
s , <4 (32,38) P . . .

ser mais rapida” . A ressecgdo anterior do reto tem sido realizada

. R . e en
através deste método  inclusive com a utilizagdo de grampeadores
mas ainda s3o necessarios estudos que comprovem resultados

. .. . L @
oncologicos adequados para definir esta modalidade como padrao( g

Técnicas historicas

1. “Pull-through”: consiste basicamente na telescopagem do
cblon por via anal e anastomose colorretal com o reto evertido
apos ressecgdo coldnica.

2. Ressecgdo transacral (via de Kraske)(”): feita através de uma
incisdo posterior que se estende da ponta do cdccix até logo acima do
anus e esfincter externo. Aprofunda-se a incisdo através do musculo ;
elevador do anus até a gordura perirretal e parede retal. A excisdo do :
tumor ¢é realizada e a parede retal € suturada. .

3. Ressecgio transesfincteriana (Bevan-York Mason)(lg): realizada
para tumores do reto localizados em parede anterior. Feita através de
uma incisdo parassacral desde o coccix até a margem anal dividindo- |
se o esfincter anal, musculos elevadores do idnus e parede retal
posterior, com ressecgdo do tumor e subseqiiente sutura, tanto da
parede do reto como das camadas musculares.

Estas técnicas foram suplantadas pelo uso dos grampeadores ¢ a técnica
descrita por Parks. Além disso, se a lesfio for muito baixa, a ressecgio
local transanal para lesdes iniciais ou a amputagio abdominoperineal para
lesoes infiltrativas sdo os procedimentos de escolha.

Resultados

Alguns fatores podem influenciar os resultados funcionais das
anastomoses colorretais baixas ou coloanais, merecendo destaque:
preservagao da inervagdo pélvica e esfincteriana, confecgdo de reservatorios,
radioterapia, diabetes mellitus e uso de corticdides”™ 7.

Os resultados funcionais imediatos das anastomoses colorretais
baixas sdo satisfatorios, existindo evidéncias de que as técnicas
descritas possam ter melhores resultados a longo prazom).

Paty et al.” avaliaram os resultados funcionais a longo prazo
em 81 pacientes submetidos a ressec¢do anterior baixa com
anastomose coloanal, sendo que 51% dos casos tiveram continéncia
fecal completa, 21% incontinéncia para gases, 23% apresentaram
perda minima de fezes liquidas e em apenas 5% dos casos houve
incontinéncia significativa.

Berger et al.” obtiveram continéncia satisfatoria em 96% de
162 pacientes com reservatério coldnico em “J”. Nesta série, a média
foi de duas evacuag¢des por dia e ndo ocorreu urgéncia ou
fragmentagédo da defecagfo. Estudos manométricos demonstraram
que estes resultados estdo diretamente relacionados a restauragédo
da fungdo de reservatodrio. Hallbook et al."”? compararam 45
pacientes, sendo 23 submetidos a anastomose convencional e 22
com reservatorio colénico, demonstrando que apesar dos resultados
em termos de fungdo intestinal serem melhores no segundo grupo,
a qualidade de vida ndo é estatisticamente diferente entre os dois
grupos. Estudos com um maior nimero de pacientes podem
esclarecer melhor esses resultados.

Nio existem diferencas funcionais significativas entre os
tipos de anastomoses realizadas atualmente. As principais
complicagdes sfo a deiscéncia, que varia de 2,7% a 10,5%, ¢ a
estenose de anastomose, cuja incidéncia varia de 5% a 20%4.
A incidéncia de estenose com sutura mecéanica em série publicada
por Fazio et al.(g), com 744 pacientes, foi de apenas 3%, sendo

que em apenas um caso houve necessidade de reintervengdo.
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Existem outras complicag¢des relacionadas ao tamanho do tumor,
radioterapia e cuidados com a inervagfio pélvica: sangramento
pré-sacral, lesdo de bexiga, retengdo urinaria, ejaculagio

- ; o e s - (28,30,35,36)
retrograda, fistulas urinirias e retovaginais, entre outras .

Conclusdes

Atualmente, o papel da cirurgia de preservagdo esfincterian
a esta bem definido.

Com relagdo aos resultados oncoldgicos, nio se tem demonstrado
diferengas na recorréncia local ou na sobrevida em cinco anos quando
se comparam amputagdo abdominoperineal e ressec¢do anterior do reto
com anastomoses baixas, desde que os principios da cirurgia oncolégica
sejam seguidos, entre eles a excisdo completa do mesorreto’ .
Os indices de recidiva local variam de 5% a 20%, com uma sobrevida

global de 50% em cinco anos, considerando todos os estadios clinicos.
Estes nimeros variam de acordo com o estadiamento, sendo de até
90% nos tumores pouco invasivos. A excisdo local proporciona uma
sobrevida global em cinco anos de 89%, e recidiva local de até 24%
em pacientes seguidos por mais de cinco anos(34), aqui lembrando de
possiveis metéstases linfonodais pélvicas.

Com relagdio aos resultados funcionais, hd necessidade de
estudos prospectivos e randomizados para determinar qual a melhor
técnica de reconstrugdo, parecendo haver uma tendéncia em se
realizar reservatdrios coldnicos. Ressalta-se novamente a
importancia do conhecimento da anatomia e inervagdo pélvica e da
ressecgio total e fechada do mesorreto. Além disso, pacientes com
tumores infiltrativos do reto localizados a menos de 3 cm da linha
pectinea dificilmente terdo seus esfincteres preservados sem
prejuizo dos resultados oncoldgicos e funcionais.

Summary

The authors present a review about sphincter-sparing surgeries, emphasizing indications and technical aspects. The patient must have
adequate clinical condition and sphincter funtion. During the surgery the distal margin of rectum must be of 2 cm and the mesorectum must
be excised completely and closed, preserving the pelvic innervation. En bloc resections can be performed when uterus and bladder are
invaded. The proximal colon must be studied by colonoscopy, remembering the possibility of synchronos lesions and the inherited colovectal
syndromes. In terms of surgical technique, anterior resection with manual or mechanical anastomosis can be performed nowadays, with
Dpreference to double stapler technique. Local excision can be an option for selected cases, but always respecting 1,5 cm of lateral margins
and resecting all thickness of the rectum wall. The place of the video-laparoscopic surgery for rectal cancer still remains unclear.
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