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RESUMO: A conduta na obstrugiio neoplisica do célon esquer-
do permanece controversa. A lavagem intestinal anterégrada
transoperatéria permite esvaziar adequadamente o célonsobre-
carregado de fezes para se proceder a ressec¢iio e anastomose
primiria com seguranca. A técnica e a experiéncia obtidas em
19 procedimentos sio descritas.

UNITERMOS: obstrugio coldnica maligna; preparo intestinal
transoperatdrio; lavagem anterdgrada

A conduta na obstru¢iio ncopldsica do e¢élon esquerdo
permancce controversa. O encontro do célon repleto de fezes
a laparotomia faz com que se opte por derivagido a montante
ou, em condigdes clinicas e cirldrgicas favordveis, por ressec-
géo, com ou sem restabelecimento do trinsito. A falta de es-
tudos randomizados, por razdes 6bvias, dificulta a verdadei-
ra compreensio da questio (14).

O procedimento tradicional em trés tempos (colostomia,
ressccgio e anastomose, fechamente de colostomia) tem o
mérito de permitir uma pequena operagdo no primeiro estd-
gio, porém as cxpensas de longa permanéncia hospitalare dos
riscos associados as operagdes seguintes. Some-se o fato de
alguns pacicntes nuncareceberem o tratamento definitivo, em
virtude de curta expectativa de vida, relacionada & prépria
idade em alguns ou 4 doenga metastdtica avangada em outros
(10).

Aresseccdo primdriasem anastomose, scguida de exterio-
rizagdo do célon proximal e sepultamento do coto distal ou
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fistula mucosa, reduz o niimero de estigios a dois e tem a
vantagem de livrar o pacicnte da doenga no primeiro tempo
(7).

Uma terceira escolha seria a ressecgio seguida de anas-
tomose imediata (27), que ¢ pratica consagrada nas obstru-
gdes do colon direito, porém considerada insegura no lado
esquerdo, devido ao grande risco de deiscéncia, a ndo ser que
medidas espcciais sejam tomadas visando ao esvaziamento
do célon proximal (23).

A colcctomia subtotal/total com anastomose ileo-sig-
moideana ou ileorretal requer familiaridade com o método,
por sc tratar de procedimento de dificil exeqiibilidade, em-
bora proporcione bons resultados (1, 5, 9, 22). Em pessoas
idosas predispdc a ocorréncia de diarréia de dificil controle.

A limpeza adequada do c6lon, em casos com obstrugio a
csquerda, parccia impraticdvel, até que Muir (13) introduziu
a irrigagdo transoperatdria, por via retrégrada, que, todavia,
nio teve ampla aceitagio, provavelmente por causa da difi-
culdadc em remover as fezes proximalmente situadas (16).

Coube a Dudley e cols. (6) a introdugio da lavagem intes-
tinal anterdgrada transoperatdria com o intuito de permitir
um esvaziamento completo do célon, e, destarte, a feitura de
uma anastomose primdria segura (17).

Esse procedimento, com algumas modificagées (21), foi
por nés seguido, consecutivamente, em 10 pacicntes porta-
dores de obstrugio parcial ou total do célon esquerdo, e per-
mitiu a obtengio de intestino mecanicamente limpo e, conse-
giientemente, ressecgdo e anastomose em boas condigdes téc-
nicas. Essa experiéncia inicial (20) fez com que prosseguis-
semos com o método que passamos a descrever.

CASUISTICA E METODOS

Dezenove pacicntes portadores de obstrugio ncoplésica
parcial ou total do c6lon sigmdide foram operados no perio-
do de agosto de 1988 a dezembro de 1992. Todos os casos
com obstrucao parcial foram submetidos a tentativas de es-
vaziamento cdlico pré-operatério, porém sem sucesso.
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As idades dos pacicentes variaram de 37 a 84 anos, com
média de 57,3 anos. Onze eram do sexo masculino e os res-
tantes do sexo feminino.

Todos os pacientes foram avaliados clinica e laboratorial-
mente e tiveram os distirbios devidamente corrigidos. Na
indugio anestésica foram administrados ornidazol ou metro-
nidazol e aminoglicosidio, com finalidade profilética.

Umavez praticada alaparotomia, scguiu-se amobilizagio
do cdlon portador da lesdo ¢ ligadura dos vasos, sempre res-
peitando os principios oncolégicos.

Proximalmente ao tumor, procedeu-se a malaxagio do
contetido fecal em diregéo distal, criando-se drea que foi iso-
lada entre pingas. Nesse ponto praticou-sc incisio transversa
na hemicircunferéncia anterior ¢ introduziu-sc um longo tubo
pldstico sanfonado de aparelho ancstésico cm diregéo proxi-
mal, que foi amarrado no célon através de duas ligaduras.
Distalmente, este tubo foi inserido num saco pléstico estéril,
que foi colocado fora do campo operatério (Fig. 1).
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Fig. 1-Incisdo transversa na hemicircunferéncia anterior do cdlon proximal
ao tumor. Apendicectomia e colocagdo da sonda de Foley. Notar coprostase
no ileo.

Em scguida, realizou-se apendicectomia cldssica e no ori-
ficio cecal resultante foi colocado, insuflado ¢ fixado, o ba-
ldo de sonda de Foley n® 22 (Fig. 2). A sonda foi conectada a
um irrigador por um intermedidrio, no interior do qual foram
colocados vdrios litros de dgua esterilizada e, no final do pro-
cedimento, polivinil pirrolidona-iodo a 5% (15) na quantida-
de de um litro.

Em um paciente que jd havia sido submetido a apendi-
cectomia fizemos uma pequena cecotomia ¢ introduzimos a
sonda de Foley.

Fig. 2 - Colocagao de tubo plistico sanfonado ¢ amarradura do mesmo ao
colon.

Antes da irrigagéo, colocamos pinga coprostdtica no ileo
terminal com o objctivo de impedir o refluxo do liquido para
ointestino delgado. Emscguida, procedemos a lavagem, mas
¢é mister, no inicio, a evacuagao das fczes através de massa-
gem no célon, ¢ as vezes até no tubo pldstico.

Uma vez obtida limpeza completa, seccionamos o célon,
entre pingas, acima da extremidade do tubo e abaixo do tu-
mor ¢ desprezamos o conjunto pega-dispositivo de limpeza
(Fig. 3). O cateter de Foley € removido ¢ o ceco suturado.

i

Fig.3- Sccgdo entre pingas dos célons proximal e distal ao tumor. Remogdo
do conjunto pega-dispositivo de limpeza.
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Finalmente, praticamos a anastomose intestinal em mono-
plano extramucoso com pontos scparados de algodédo ou
poliglactina 910 (Fig. 4) ou, mais recentemente, com pontos
continuos de fio monofilamentar inabsorvivel.

Fig.4-Remogdodasondade Foley e suturado ceco. Anastomose intestinal
término-terminal.

RESULTADOS

O tempo decorrido entre o infcio ¢ o fim do procedimento
variou de duas e meia a cinco horas, aproximadamente, e
mostrou tendéncia a diminuir 2 medida que ganhamos expe-
riéncia com o método.

Um paciente de 41 anos aprescntou importante arritmia
transoperatdria, a despeito de exames pré-operatdrios normais.
A avaliagdo hidroeletrolitica trans ¢ pds-opcratdrias reve-
lou-se normal.

A paciente, que jd haviasido submetidaa apendicectomia,
teve pequena contaminagdo local na hora da cecotomia e,
como resultado, teve supuragdo da parede, que cedeu rapida-
mente.

Outra paciente teve fistula anastomdtica no quinto dia pos-
operatdrio, diagnosticada por saida de fezes liquidas, em pe-
qucna quantidade, através do dreno de Penrose e que resol-
veu espontancamente com dicta sem residuo ¢ medicagio
constipante.

Todos os pacientes tiveram alta hospitalar antes do déci-
mo dia pds-operatdrio.

DISCUSSAO

A ressecgdo e anastomose primdria constituem procedi-
mento técnico ideal nas obstrugdes do cdlon esquerdo.
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O encontro do clon repleto de fezes, distendido, com
possibilidade de perfuragéo, faz com que se opte por cirurgia
em dois ou mais tempos; estas, contudo, apresentam sig-
nificativas morbidade e mortalidade, além de, ndo raras ve-
zes, nio completarem todos os estigios, por motivos diver-
SOS.

A descoberta de um método que permitisse uma operagio
finica, com ressec¢do primdria ¢ anastomose segura, fez apa-
recer vérias téenicas de limpeza intra-operatéria (6, 13, 19,
24).

A lavagem anterégrada transoperatéria permite a ressec-
¢do intestinal e o restabelecimento do transito em um sé ato
operatério. Essa constatagio reveste-se de suma importan-
cia, em virtude da taxa de sobrevida aos cinco anos em porta-
dores de neoplasia ser maior do que nas operagdes em etapas
(18, 26) e a mortalidade operatéria semelhante em ambos os
grupos (7, 18, 26).

O procedimento ¢ de simples exeqliibilidade e o material
necessirio encontra-se ao alcance de qualquer centro cirir-
gico.

A utilizag@o da apendicectomia e posterior fechamento
do orificio apendicular nos pareceu mais confidvel do quc o
método proposto originalmente por Dudley e cols. (6), pois
que dispensa a ilcostomia descompressiva. Analogamente,
achamos desnccessdriaacecostomia de alivio através dasonda
de Foley (3).

O uso de polivinil pirrolidona-iodo a 5% nas tGltimas la-
vagens apresenta embasamento cientifico, uma vez que foi
demonstrado seu efeito bactericida (11), cancericida (25),
além de cvitar retardo na cicatrizagao (4).

Experimentalmente, Foster e cols. (8) estudaram os efei-
tos bioldgicos da lavagem intestinal antcrégrada transope-
ratéria emratos ¢ concluiram haver aumento significativo do
coldgeno na regido da anastomose e ao redor, tanto proximal
quanto distalmente.

Aguilar-Nascimento ¢ cols. (2) concluiram, através de
estudos rcalizados em ratos, que a cicatrizagdo estd retardada
nas anastomoses feitas na vigéncia de obstrugdo e que a irri-
gaglo per-operatdria minimiza essa condigdo adversa.

Leiboff ¢ cols. (12) descreveram a utilizagao da irrigagio
anterégrada intra-operatéria com alto fluxo, em cées, e con-
cluiram pela seguranga da técnica ¢ auséncia de altcragdes
hemodinimicas, bem como da temperatura corporal e da do-
sagem dos cletrdlitos. Além do mais, o exame do espécime
revelou mucosa integra e as culturas de sangue descartaram a
possibilidade de bacteremia sccunddria a lavagem. A conta-
gem de bactéria coldnica mostrou que apds o uso de cinco
litros de solugdo salina ¢ mesmo apds 10 litros ainda é possi-
vel alcangar as 10 bactérias por ml, cmbora o aspecto do
eflucnte scja totalmente claro. A utilizagdo de 20 litros ¢ a

_adigdo de um anti:séptico (clorpactin)‘a solucio salina dimi-

nufram a contagem de bactérias e impediram o crescimento a
cultura.

Concluindo, achamos quc o procedimento exposto é se-
guro, efetivo, facil de ser executado e que pode ser realizado
em tempo satisfatério, 8 medida que a equipe se familiarize
com o método.
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Intraoperative antegrade colonic lavage in the obstructed left
colon

SUMMARY: The management of obstructed left colon due to
cancer remains controversial. The intraoperative antegrade
lavage permits to empty the obstructed or loaded colon of feces
adequately and to perform safely an inmediate resection and
primary anastomosis. The technique and our experience in 19
cases are described.

KEY WORDS: malignant left colon obstruction; intraoperative
bowel preparation; antegrade colonic lavage
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