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RESUMO: S#o apresentados 90 casos de adenocarcinoma avangado
do colon, submetidos a8 ressecgSes multiplas. As complicag8es e
mortalidade pos-operatorias sfo mais elevadas que nas cirurgias
classicas, porém aceitéveis, levando.se em conta que é a itima
chance de um tratamento efetivo para estes doentss, A sobrevida em
cinca anos, nas ressecgdes curativas, foi de 39,3%, proxinma da
obtida nas ressec¢8es cléssicas de tumores de colon (48,9%)°,

UNITERMOS: cancer do cotlon; resseccio ampliada ressecgdo
maitipla

A histbéria natural do cancer de célon mostra que sua
disseminagdo se faz por quatro vias distintas: linfatica,
hematogénica, por implantes e por extensio direta ou
contigiiidade.

A metastatizagdo linfdtica se faz geralmente por embo-
lizaggo, raramente por permeagdo, e sempre no sentido
ascendente ou centripeto, ao longo dos pedfculos vascula-
res,

Excepcionalmente, quando ocorre obstru¢do das vias
linféticas, o sentido de metastatizagdo pode ser retrogrado
ou centrifugo (Figs. 14, 1B ¢ 1C), o que pode implicar em
mudan¢a no planejamento cirdrgico. Os linfonodos tor-
nam-se¢ metastticos, geralmente de modo seqiiencial, sendo
pouco freqiiente uma metéastase na base do mesocélon, sem
haver comprometimento dos linfonodos intermadidrios, si-
tuados mais proximos ao tumor.

A metastatizacdo hematogénica ocorre através dos
capilares venosos, que desembocam na veia porta e dai ao
figado.

Trabalho realizado no Hospital A.C, Camargo, Funda¢do Antdnio
Prudente, S8o Paulo,
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A disseminagdo por implantes ocorre nos casos com
invasfo da serosa do célon, produzindo metistases prefe-
rencialmente em ovarios, fundo de saco de Douglas e
peritonio,

A progressfo da doen¢a por extensfo direta ou
contigilidade é o tipo de dissemina¢@o que mais nos interes-
sa, pois € o responsivel pela infiltragdo das estruturas
anatdmicas e/ou Orgdos vizinhos ao segmento de coblon
onde estd a neoplasia, Com o crescimento do tumor
primério, as estruturas efou 6rgdos adjacentes vdo sendo
envolvidos por uma aderéncia que inicialmente ¢ inflama-
toria, para depois tornar-se neopldsica e infiltrativa pro-
priamente dita, Nesta fase a lesdo fixa-se aos 6rgdos e/ou
estruturas, formando massas tumorais que chegam a
atingir grandes dimensdes (Figs 24 e 2B) &s vezes com
ffstulas (colon-vesical, c6lon-vaginal e c6lon-cutinea), o
que aumenta ainda mais o volume da massa tumoral, pelo
componente inflamatério associado. Nossa conceituacdo
de “‘resseccdo ampliada™ é a de um ato cirirgico, que, além
da operagdo cldssica para o 6rgdo sede do tumor primério,
remove também parte ou totalidade, de um ou mais
Orgdos efou estruturas anatdmicas, que se pressupOe
estejam macroscopicamente invadidas pela neoplasia,

A lesdo assestada no célon direito, pode infiltrar por
contigilidade a parede abdominal 4ntero.lateral direita,
anexo direito, ttero, vasos gonadais direitos (esperméticos
ou ovarianos), ureter direito, figado, rim direito e duodeno.

Quando a neoplasia localiza-se no célon transverso, a
estrutura mais freqientemente invadida ¢ a parede abdo-
minal anterior, seguida pela. grande curvatura gdstrica,
figado, pancreas e alca intestinal delgada,

A neoplasia de c6lon esquerdo invade principalmente a
parede abdominal anterc-lateral esquerda, rim esquerdo
(Fig. 3), bago, corpo e cauda de pancreas, ureter
esquerdo, vasos gonadais (espermdticos ou ovarianos),
anexo esquerdo e Gtero,

O adenocarcinoma de sigmoéide, no homem, infiltra
com maior freqiiéncia a parede abdominal 4ntero-lateral
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Fig. 1A — Paciente portador de adenocarcinoma de ceco, fixo & Fig, 2A — Paciente portador de adenocarcinoma de cdion direito,
parede abdominal, apresentando uma metdstase linfonodal retrd- operado e recidivado, com extensa massa tumoral fixa & parede
grada, ao nivel do ligamento inguinal direito, abdominal,

Fig. IB — Peca operatéria do mesmo paciente, constitutda de Fig. 2B — Vista posterior da peca operatdria do mesmo paciente
hemicolectomia direita em monobloco com foda a espessura da mostrando a colectomia em monobloco com parte do péncreas,
parede abdominal, testfculo, vasos espermdticos e conteido de duodeno, colon, transverso e toda a espessura da parede abdomi.
esvaziamnto linforodal inguino-iltaco. nal,

Fig. IC — Fechamento da parede abdominal com rotacdo do Fig. 3 — Adenocarcinoma de c6lon esquerdo (flexura esplénica)
misculo sartdrio e aproximagdo direta dos bordos da ferida, invadindo por extensdo direta o bagco e o rim esquerdo,
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esquerda, bexiga, ureter esquerdo e vasos espermiticos
esquerdos, Na mulher, a freqiiéncia maior de invasfo
também ocorre na parede abdominal dntero-lateral esquer-
da, anexos, Gtero, bexiga, ureter esquerdo e-vasos ovaria-
nos.

CASUISTICA E METODOS

Entre junho de 1949 e dezembro de 1983, noventa
pacientes foram submetidos a ressec¢Ges multiplas para
tratamento de céncer de colon, sendo as trés primeiras
realizadas em outras institui¢Ges, e as demais, a partir de
abril de 1953, no Hospital A. C. Camargo, da Fundagio
Antbénio Prudente, em Sdo Paulo,

Quanto 2 idade, a média foi de 52,2 anos (18-81 anos),
¢ a década de maior incidéncia foi a sexta (33,5%)
(Tabela 1).

A incidéncia para ambos os sexos foi a mesma (Tabela
5
2.

Na admisso dos pacientes 38,8%°° j4 haviam sido
operados, sendo 18,9%'’ submetidos 2 laparotomia e os
tumores considerados irressecaveis, ¢ 20%'® submetidos 2
ressec¢do do tumor, mas apresentando recidiva local
(Tabela 3).

Dividimos o c6lon em trés segmentos anatdmicos:
direito, transverso e esquerdo. Os tumores sincrdnicos
(3,3%) foram agrupados separadamente, A freqiiéncia,
quanto 2 localizaggo, foi para o célon direito 35,6%°2,
para o transverso 10%°, e para o esquerdo 51,1%*°
(Tabela 4). ‘

A cirurgia para o cincer do cbOlon pode ser consi-
derada de intenc¢@o curativa quando macroscopicamente
ndo houver evidéncia de lesfo residual na cavidade
abdominal, ou paliativa, quando isso nfo ocorre, Em

Tabela 1 — Faixa etéaria

Idade N¢ de casos %
11— 20 1 0,90
21 - 30 4 4,5
31— 40 ' 14 15,6
41 — 50 19 21,1
51 — 60 30 33,6
61 — 70 17 19
71 - 80 4 4,5
81 - 90 i 0,90
Total 20 100

Tabela 2 — Sexo

Sexo N© de casos %
Masculino 45 50
Feminino 45 50
Total 90 100
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Tabela 3 — Situagdo dos pacientes & admissdo

Situacdo N de casos %
Virgens de tratamento 55 61,12
S6 lapa-
Operados rotomia 17 18,88
fora 9,
(35 casos) Ressecados e 38,88%
recidivados 18 20,00
Totatl 90 100

Tabela 4 — Localizagdo do tumor priméario

Localizagdo N de casos %
Coblon esquerdo 46 51,12
Célon direito 32 35,55
Colon transverso 9 10,0
Tumores miltiplos 3 3,33
Total 90 100
Tabela 5 ~ Inteng8o da cirurgia

Intengdo N9 de casos %
Curativa 66 73,34
Paliativa 24 26,66
Total 90 100

Tabela 6 — Evoluglio nas cirurgias curativas — 66 casos

Evolugdo N%de casos %

22/56* 39,28
Sobrevida média 19,7 meses

Sobrevida de cinco anos
Obitos por cancer (27/49)

Destino ignorado sem CA 7*
Inf, miocérdio 1®
. \ 15,15
obitos outra Hemor. digest, 1*
causa Embol. pulmon, 1+
Mortalidade p6s-operatéria 9/66 13,63

* Exclufdos para o célculo de sobrevida (10 casos).

Tabela 7 — Resultados nas 24 cirurgias paliativas

— Sobrevida média:
— Mortalidade p6és-operatéria:

8,28 meses
10/24 (41,66%)

Tabela 8 — Incidéncia da positividade ou negatividade dos
linfonodos nos 66 casos de cirurgia curativa

1 por ser TU maltiplo

18 casos exclufdos '17 por auséncia de informacdo no prontuério

Positivos 19 (39,6%)

48 casos estudados {
Negativos 29 (60,4%)
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73,3%°¢ dos casos a cirurgia foi considerada curativa
(Tabela 5).

RESULTADOS

A sobrevida de cinco anos foi de 39,3% (Tabelz 6). De
sesserita e seis pacientes operados curativamente hd mais
de cinco anos, 22 estavam livres de doenga, Dez pacientes
foram exclufdos do célculo de sobrevida, sete por terem
sido perdidos de vista, porém sem evidéncia de doenga, e
trés por terem falecido por outra causa, sem evidéncia de
atividade neopldsica, Ndo houve mortalidade durante o
ato operatdrio, porém a mortalidade p6s-operatdria, nos
primeiros 30 dias, foi de 13,6% (9/66).

Nos pacientes submetidos A cirurgia paliativa, a sobre-
vida média foi de nove meses e a mortalidade pés-opera-
téria de 41,6% (10/24) (Tabela 7).

No estudo andtomo-patolégico dos linfonodos, dos 66
pacientes operados hd mais de cinco anos (Tabelz &), 18
foram exclufdos, 17 por falta de dados no prontudrio e
um por se tratar de tumor metacronico, Assim sendo, dos
48 pacientes restantes, 39,6% (19) tinham linfonodos
positivos ¢ 604% (29) tinham linfonodos negativos,

Dos 66 pacientes submetidos a cirurgia com intengdo
curativa, 56 puderam ser avaliados apds cinco anos, com
uma sobrevida global de 39,3% (22/56), sendo que destes
22 pacientes, cinco foram exclufdos por falta de dados no
prontudrio na avaliagdo do estado linfonodal, mostrando
29,4% (5/17) de positividade e 70,6% (12/17) de negativi-
dade. Cruzando-se estes 17 pacientes com os 48 operados
h4 mais de cinco anos, levando-se em conta o estado
linfonodal, temos uma sobrevida em cinco anos de 26,3%
(5/19) para os de linfonodos positivos e 41,3% (12/29)
para os de linfonodos negativos (Tabela 9).

O exame microscopico dos 6rgios efou estruiuras
anatdmicas ressecados em bloco com a lesfo primdria
revelou invasdo tumoral em 70,8% (46) e ndo-invasio em
29.2% (19), nos 65 casos estudados (Tabela 10). Analisan-
do os 22 pacientes que sobreviveram cinco anos, com
relagdo 2 invasio neopldsica de estruturas vizinhas, um foi
exclufdo por falta de dados no prontudrio, 61,9% (13/21)
foram positivos e 38,1% (8) foram negativos, Do total de
46 casos com invasdo, 13 (28,3%) ficaram assintomdticos
mais de cinco anos, e dos dezenove pacientes sem invasio,
oito (42,1%) também ndo voltaram a apresentar sinais de
doenca (Tabela 12).

As complicacOes poés-operatbrias mais fregilentes nas
cirurgias curativas foram a ffstula estercoral em 10,6%

Tabela 9 — Sobrevida de cinco anos em fun¢do da positividade ou
negatividade dos linfonodos nos 66 casos de cirurgia curativa,
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Tabela 10 — Incidéncia de positividade ou negatividade dos outros
orgdos e/ou estruturas ressecadas — 66 casos de cirurgia curativa

1 caso exclufdo por falta de informagdo no prontuario
Positividade= 46 (70,77%)

65 casos estudados Negatividade = 19 (29.23%)

Tabela 11 — Tipos de ressec¢8es nas 66 cirurgias curativas,

Alca delgada= 5

Parede abd. = 3

Alga delgada + parede abd. = 3

Utero e anexos = 3

Alca delgada + bexiga =2

Bexiga + al¢a delgada + parede abd, =2
Parede abd, + rim + ureter = 1

Bago =1

Bago + estdmago + parede abd, ffgado = 1
Bexiga + prostata + v, seminais = 1
fleo + ceco + anexos = 1

Alca delgada + anexos = 1

Ffgado =1

Reto sigmoide + Otero + anexos = 1
Bexiga = 1

Ba¢o + rim + pancreas = 1

Bago + rim + pancreas abd, = 1
Ffgado + parede abd. =1

Alga delgada + estdmago + flgado = 1
Utero + ceco + parede abd, = 1

Alca delgada + apéndice = 1

Colec. E +
{33 casos)

Alga delgada = 4

Parede abd, = 3

Parede abd, + testfculo = 2

Parede abd. + anexos = 2

Parede abd. + al¢a deigada = 2

Psoas + anexos = 1

Bexiga + anexos = 1

Alca delgada + nefrectomia = 1
Sigméide + alca delgada + anexos = 1
Parede abd. + ffgado + a, delgada +

e. axilar + esv, ing, il = 1

Alca delgada + parede abd. + gordura perineal = 1
testfculo + corddo espermético = 1

psoas + nervo crural + anexo D =1
Frgado + al¢a delgada = 1

Parede abd, + ffgado =1

Alca delgada + parede abd, + anexos = 1

Cotec. D +
(24 casos)

Estémago = 2

Célon D + alga delgada + estdbmago = 1
Alca delgada + parede abd, = 1

Parede abd = 1

Céblon E + alga delgada + parede abd, = 1
Alga delgada = 1

Colec. T +
(7 casos)

TU mualtiplos  Colectomias D e E + alga delgada + parede abd, = 1
2 casos (meta- Parede abd. + testfculo + alca delgada + esv,

cronicos) ing. il = 1

Tabela 12 — Sobrevida de 5 anos em fungdo da positividade ou
negatividade dos outros drgdos e, ou estruturas ressecadas,

Sobrevida global de 5 anos = 39,28% (22/56)

5 casos exclufdos por falta de informagdo no prontuério

5 (29,4%)
12 (70,6%)

Bobrevida de 5 anos
{17 casos estudados)
4-{ \-
26,3% (5/19) 41,3% (12/29)

17 casos casos estudados Positivos
(incidéncia) Negativos

Sobrevida global de 5 anos = 39,28% (22/56)

1 caso exclufdo por falta de informacdo no prontudrio
Positividade 13 {61,9%)
Negatividade 8 (38,1%)

Sobrevida de 5 anos
(21 casos estudados
. v
28,26% (13/46) 42,1% (8/19)

21 casos estudados
{incidéncia)
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Tabela 13 — Principais complicagbes pos-operatorias nas 66
cirurgias curativas,

Céncer avangado do colon — Gentil FC e cols,

Complicagles N de casos %
F(stula estercoral 7 10,6
Infec¢do ferida operatéria 5 757
Peritonite 3 4,54
Evisceragdo 2 3,03
IMOS 2 3,03
Sangramento poés-operatério 1 1,51
Obstrugédo intestinal 1 1,51

Tabela 14 — mortalidade pOs-operatéria e principais complica¢des
nas 24 cirurgias paliativas,

ComplicagGes N? de casos %
Fistula estercorat 6 25
Infec¢do ferida operatéria 3 12,5
IMOS 3 12,5
Embolia pulmonar 1 4,16
Tromboflebite 1 4,16
Peritonite 1 4,16

Qito casos sem complicac8es (33,3%)
Mortalidade p6s-operatoria 10/24 (41,66%)

Fig. 4A — Paciente portadora de adenocarcinoma de colon direito,
operado e recidivado, e que, apesar do tamanho do tumor
encontrava-se em bom estado geral, Apresentava metdstase linfono-
dal axilar e inguinal direita,

Fig. 4B — Pega operatéria mostrando o monobloco que inclui a
massa tumoral com segmento do figado, c6lon, intestino delgado,
parede abdominal e conteiddo do esvaziamento inguino-ilfaco, Os
dois ovdrios ndo fazem parte do monobloco e o conteido do
esvaziamento axilar ndo fol incluido na fotografia.

Fig. 4C — Vista do campo operatédrio, mostrando a grande perda de
substdncia apos a retirada da peca. Vemos também os retalhos lipo-
cutdneos jé delineados.

(7/66), infec¢@o da ferida operatéria em 7,6% (5/66),
peritonite em 4,5% (3/66), evisceragdo em 3% (2/66),
insuficiéncia de multiplos 6rgdos e sistemas em 3% (2/66),
¢ hemorragia pods-operatdria e obstrugdo intestinal em
1,5% (1/66) cada. A mortalidade pés-operatdria neste
grupo de pacientes foi de 13,6% (9/66) (Tabela 13).

As complica¢Ges mais freqiientes nos pacientes subme-
tidos & cirurgia paliativa foram a fistula estercoral em 25%
(6/24), infecgdo da ferida operatdria em 12,5% (3/24),
insuficiéncia de multiplos 6rgfos e sistemas em 12,5%
(3/24), e embolia pulmonar, tromboflebite e peritonite
em 4,2% (1/24) cada, A mortalidade p6s-operatoria neste
grupo de pacientes foi de 41,7% (10/24) (Tabela 14).

Nas Figuras 44, 4B, 4C, 4D, 4E e 4F, podemos observar a
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Céncer avang¢ado do célon — Gentil FC e cols. d3

Fig. 4D — Emprego de pericdrdio bovino, que estd posicionado para Fig. SA — Paciente com extenso carcinoma de ceco, ulcerado na
reparagdo da perda de substdncia do plano musculo-aponeurdtico da parede abdominal,
parede abdominal.

Fig. SB — Pegca operatéria em monobloco, mostrando célon
) , ) direito, tleo terminal, parede abdominal, vasos espermdticos e
Fig. 4E — Pbs-operatério imediato, com drenos de aspira¢do testteulo direito,

fechada no abdémen, e tipo Penrose, na axila direita.

T

. . ) N ) ) Fig. 5C - Pos-operatério imediato, mostrando a rotacdo de
Fig. 4F — Pés-operatério tardio, com trés meses, jd com a ferid: retalhos lipo-cutdneos para corre¢do da perda de substincia da
cirirgica totalmente cicatrizada. parede abdominal,
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Fig. 5D — Pbs-operatério tardio, onde vemos enorme eventragdo
resultante do fechamento da ferida operatéria somente com retalhos
lipo-cutdneos, sem reconstrucdo do plano musculo-aponeurético,

Fig. 6C — Vemos, na reconstrugido da parede abdominal, o uso de
duramdter homébloga, jé suturada ao plano musculo aponeuroético.

Fig. 6A — Paciente portador de extenso carcinoma de ceco, invadin-
do a parede abdominal e hémia ingtiinal esquerda.

Fig. 7A — Paciente portador de carcinoma de célon transverso, jé
com colostomia e fixo 4 parede abdominal.

radicalidade da cirurgia realizada em uma paciente porta-
dora de carcinoma de c6lon direito, operado e recidivado.
A reconstrugdo do plano misculo-aponeurético foi feita
com pericdrdio bovino, Nas Figuras 54, 5B, 5C e 5D,
observamos um paciente tratado em 1964, de uma
recidiva extensa de um carcinoma de ceco, Neste caso, a
reconstrugdo da parede abdominal foi feita exclusivamente
com a rotagfo de retalhos lipo-cutineos das adjacéncias,
Nas Figuras 6A, 6B e 6C, outro paciente operado por
carcinoma de ceco, em 1971, Neste caso, um segmento de
duraméter homologa foi empregado para reconstruir o
plano misculo-aponeurdtico, As Figuras 74, 7B e 7C
mostram extensa recidiva de carcinoma de c6lon transver-

Fig. 6B — Pega operatéria mostrando a hemicolectomia direita, em so, a pega operatbria e o paciente no pés-operatorio
monobloco com toda a espessura da parede abdominal. imediato.
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Fig. 7B — Pega operatéria mostrando a ressecgdo ampla da parede
abdominal, em monobloco com alga delgada e célon transverso.

Fig. 7C — Pos-operatorio imediato, com a rotagdo de retalhos lipo-
cutdneos para fechamento da ferida operatéria.

DISCUSSAO

Na literatura mundial, o nimero de pacientes portado-
res de carcinoma reto-colico avangado é relativamente
pequeno, variando entre 5% e 10% nas séries apresentadas
(1) (4) (9) 10). No Hospital A.C. Camargo, da Fundagio
Antdnio Prudente, considerando-se apenas o carcinoma de
cblon, esse nimero é mais elevado, em torno de 28%.
Talvez isso ocorra por se tratar de uma institui¢cdo
especializada em oncologia, com parametros mais amplos
de ressecabilidade, para onde so enviados os casos mais
avangados.

O tratamento do adenocarcinoma de célon ¢ basica-
mente cir@irgico, pois a rddio, imuno e quimioterapia tém
um valor restrito. Classicamente, as cirurgias realizadas
sdo: hemicolectomia direita, transversectomia, hemicolec-
tomia esquerda e sigmoidectomia, obedecendo os princi-
pios oncolégicos (6). Sempre que um 6rgdo ou estrutura
anatdmica estiver aderido ao tumor primdrio, este deve ser
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considerado invadido, e assim sendo, ressecado em mono-
bloco com a pega, No deve ser tentada a lise dessas
aderéncias para verificacdo se hd ou ndo infiltra¢do
tumoral, pois estaremos favorecendo a disseminagfo de
células neopldsicas e, conseqiientemente, os implantes
peritoneais. Gall (4) comprovou esta afirmativa estudando
pecas operatérias ressecadas em monobloco, encontrando
55% delas com infiltracdo tumoral e 45% apenas com
infiltrado inflamai6rio. Ele encontrou, ainda, uma sobre-
vida significativamente maior em cinco anos, para os
pacientes que tiveram sua lesfo ressecada em monobloco
49% x 17%).

Todos os nossos 90 pacientes tiveram suas lesSes
resecadas em monobloco, ndo tendo sido realizada bidpsia
de congelagdo comprobatéria em nenhum caso (Tabela
11), Todavia, ap6s exame andtomo-patolégico das pegas, a
sobrevida em cinco anos nos pacientes com invasfo
neopldsica dos 6rgdos e/ou estruturas anatdmicas vizinhas
foi de 28,3%, contra 42,1% para os que tinham apenas
aderénicias inflamatérias (Tabelns 12). .

Devido a diversidade dos achados, nfo podemos siste-
matizar técnica e tempos cirtrgicos, porém alguns princi-
pios basicos devem ser seguidos:

— prote¢do das bordas da ferida operatéria com
campos secundérios, suturados ao patrimdnio e nfo 2
pele.

— inventdrio minucioso da cavidade antes de iniciar
qualquer manobra de dissecgdo,

-- ligadura do cblon acima e abaixo do tumor, com
introdu¢do de S-fluorouracil na luz intestinal,

— lavar o campo operatdrio, fregilentemente com
solu¢do dilufda de trietilenoteifosforamida.

— manobras de dissecgdo do tumor devem ter sentido
centrfpeto, da periferia para o centro, com o cuidado de
manter possivel o caminho de retorno, caso a lesgo venha
a ser considerada irressec4vel.

— ressec¢do em monobloco da lesdo com as estruturas
macroscopicamente invadidas,

— anastomoses término-terminais, em dois planos, com
fio inabsorvivel,

Dois fatos interessantes, também encontrados por
outros autores (2) (4), podem ser observados nos resulta-
dos, O baixo nimero de metéstases linfonodais e a
sobrevida relativamente alta, semelhante 2 das cirurgias
cldssicas, sem ressec¢Oes multiplas, A justificativa desses
fatos pode estar relacionada com a defesa imunologica dos
pacientes, conseguindo manter a doenga dentro de limites
loco-regionais. Nessas pecas foram encontrados intensos
infiltrados linfo-histio-plasmocitarios peri-tumorais, corro-
borando a hipbtese acima.

Nos casos em que houve grande perda de parede
abdominal, primeiramente a reconstru¢fo era feita apenas
com retalhos lipo-cutineos da vizinhanga (Fig. 9), o que
causava invariavelmente uma eventragdo, Posteriormente, a
reconstrugdo do plano musculo-aponeur6tico passou a ser
feita com duraméter homéloga (3), porém com o inconve-
niente de suas pequenas dimensSes, sendo necessérias
emendas cir@rgicas, as quais enfraqueciam a reparagdo,
Nos Gltimos 10 anos, a reconstru¢do tem sido feita com
pericdrdio bovino conservado em glutaraldefdo (8), ofere-
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cendo maior resisténcia e maiores dimensGes (Figs. Se 11).

A indica¢do de um tratamento to agressivo em casos
avangados é controvertido. Porém, mesmo com todas as
complica¢Ses e mortalidade pés.operatérias, longa e dis-
pendiosa estadia hospitalar, achamos que a sobrevida conse-
guida justifica plenamente a terapéutica proposta.

GENTIL FC, LOPES A, SA E SOUZA AO, CAVALCANTI SF,
GARCIA SZ, LIMA WEL, ROSSI BM, DIAS MBC — Treatment of
advanced adenocarcinoma of the colon by radical resection.

SUMMARY: The authors present their experience with 90 cases of
advanced adenocarcinoma of colon invading neighboring structu-
res or organs which were submitted to radical surgery, that is,
multiple resections, The complications and mortality are higher
than the ones seen im the classic operations but are not proibitive.
The 5 year survival for the group of curative surgery was rather
favourable, 39,3% which is relatively close to the one obtained
with the classic colectomies (48,9%) (5).

KEY WORDS: cancer of colon: multiple resections; radical
resection
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