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RESUMO: Uma colectomia subtotal num colon esquerdo em
obstru¢do aguda, num s6 tempo, melhoraria nao sé6 a quali-
dade de vida do doente como encurtaria o seu tempo de hos-
pitalizacdo. Niveis de mortalidade proibitivos sdo, no en-
tanto, vulgarmente atribuidos a semelhante abordagem.
Neste estudo ¢é analizada a experiéncia do autor senior com-
parando os nfveis de morbidade e mortalidade operatdrias e
a duragdo do periodo de hospitalizagio de colectomia subto-
tal uni-estadiada e ressecgio multi-estadiada. Entre Janeiro
de 1973 e Setembro de 1990 foram internados, por obstrugao
esquerda aguda, 49 de 291 carcinomas colorectais (17%) ne-
cessitando cirurgia de urgéncia. Colostomia, como iinico
tratamento, foi a cirurgia em 18 (37 %), colectomia multi-es-
tadiada em 20 (41%, do grupo A) e colectomia subtotal, num
s6 tempo, em 11 (22%, grupo B, todos depois de 1979). Ambos
0s grupos eram compardveis no que diz respeito a dis-
tribuicéo por sexo e idade, estadiamento TNM e classificacio
ASA. A mortalidade e morbidade operatérias foram 10% e
30% no grupo A, 9% e 18% no grupo B, respectivamente. O
tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 21,25 dias (14-
30) no grupo A e 9,18 dias (7-14) no grupo B. Sempre que uma
equipe cirdrgica experiente estd envolvida e na auséncia de
contraindicagdes (factores locais impedindo uma dissecgio
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rapida, instabilidade hemodinimica, gangrena intestinal)
uma colectomia subtotal uni-estadiada, beneficiando de uma
anastomose com melhores condigdes de cicatrizagiio, acar-
reta niveis de morbilidade e mortalidade operatérias per-
feitamente aceitiveis, melhorando, no entanto, a qualidade
de vida e encurtando o perfodo de internamento hospitalar.
Deve ser encarado como método de eleicio sempre que ex-
perimentados critérios selectivos e adequadas capacidades
técnicas sejam respeitadas.

UNITERMOS:  obstrugdio aguda do colon esquerdo; cancer
colo-rectal; colectomia num sé estidio

A percentagem de carcinomas colo-rectais surgindo na
clinica em obstrugdo total decresceu de 36%, tal como
referido nos anos vinte (1), para cerca de 15% (9% - 27%)
na passada década (2-6), ocorrendo a esmagadora maioria
das lesGes originando este quadro clinico na metade es-
querda do colon. -Apesar da-melhoria tecnoldgica ¢ dos
continuos esforgos, permanentemente desenvolvidos e
aperfeigoados, para atingirmos um diagnéstico de carci-
noma colo-rectal em fase inicial de desenvolvimento, esta
percentagem permanece em niveis elevados. Esta aparen-
te dificuldade, sugerindo um comportamento peculiar
destes tumores, como também o seu conhecido pior prog-
néstico, gquando comparados com tumores n3o obstrutivos
(2-4), justificam a hipdtese de que um comportamento
biolégico particularmente agressivo caracteriza estas le-
sdes (6).
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Parece, pois, razodvel especular que uma ressecgfo
imediata, em vez de uma abordagem multi-estadiada, te-
ria um impacto benéfico na sobrevivéncia a longo prazo
(7, 8). Por outro lado, uma ressec¢io imediata seguida de
uma anastomose primdria sem colostomia, ainda que ndo
prolongasse a sobrevida (9), originaria nio s6 um substan-
cial encurtamento do perfodo de hospitalizagdo e corres-
pondentes encargos, como também uma significativa
melhoria na qualidade da sobrevivéncia de doentes cuja
esperanga de vida ja se encontra ameagada.

Uma abordagem como a descrita universalmente acei-
te como a mais correcta em face de tumores obstrutivos lo-
calizados na metade direita do colon, mas ainda encarada
como proibitivamente arriscada na manipulagio de tumo-
res da metade esquerda, para os quais a cldssica ressecgio
multi-estadiada (10) continua a ser preferida por muitos
cirurgides. Durante a passada década, no entanto, num
significativo mimero de trabalhos (11-18) foram publica-
dos niveis de morbimortalidade operatdria encorajadora-
mente baixos apds colectomia subtotal de emergéncia,
num s6 tempo. Este tipo de manipulagio cirdrgica benefi-
ciaria nfo apenas da vantagem de melhores condig¢bes de
cicatrizagdo da anastomose ileo-sigmoideia ou ileo-rectal
(19), mas também da remogio concomitante ¢ imediata da
totalidade do segmento intestinal obstruido ¢ séptico. Es-
tes factores favordveis justificariam o baixo nivel de com-
plicagGes sépticas, contrariamente ao que € razodvel es-
perar de uma anastomose colo-colénica ou colo-rectal em
intestino ndo preparado.

Analizando retrospectivamente a experiéncia do grupo
liderado pelo autor senior no tratamento desta entidade
clinico-patolégica avaliimos e comparamos a ressec¢do
multi-estadiada e a colectomia subtotal com anastomose
primdria, tentando encontrar resposta para as seguintes
questdes:

1) H4a alguma diferenga nos niveis de morbilidade e
mortalidade operatérias e correspondente tempo de per-
manéncia hospitalar?

2) Ter4 uma colectomia subtotal um impacto significa-
tivamente negativo na frequéncia e tipo de dejegbes dia-
rias duma populagdo em quem, atendendo ao nivel etdrio
predominante, é rasodvel esperar perturbagdes, embora
sub-clinicas, da fungfo esfincteriana ano-rectal?

DOENTES, METODOS

Durante o periodo decorrido entre Janeiro de 1973 e
Setembro de 1990 foram operados, sob a responsabilidade
directa do autor senior, 291 doentes com diagndstico, his-
tolégicamente confirmado, de adenocarcinoma do colon e
recto, 59 (20%) dos quais internados pela urgéncia com o
quadro clinico de obstrugdo coldnica aguda. Quarenta ¢
nove destes doentes (17% do total, 83% dos obstruidos)
vieram ao hospital com obstrugdo esquerda completa, tal
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como diagnosticados clinicamente e confirmado em radi-
ogramas abdominais simples e/ou clister baritado. Todos
foram submetidos a cirurgia dentro de 24 a 48 horas apés
internamento hospitalar, pelo mesmo grupo cinirgico. Sdo
estes doentes que constituem a base deste estudo (Fig. 1).
A lideranga do grupo pertenceu ao autor senior (ACMA)
ao longo dos anos escrutinados, tendo os outros autores
passado a seus colaboradores directos apds terem feito
treino pdés-graduado sob a sua supervisio, Estas caracte-
risticas concedem a série em andlise um conjunto de cri-
térios e capacidades técnicas perfeitamente uniforme ao
longo dos anos, minimizando, assim, 0s inconvenientes
que habitualmente inquinam as avaliagdes retrospectivas.

Fig. 1 - Distribuigdo de 291 adenocarcinomas ao longo dos diferentes niveis
do colon e recto. (Experiéncia do "team” do autor senior.) Os algarismos
dentro dos circulos indicam o nimero de tumores em obstrugdo aguda com as
correspondentes percentagens entre parentesis.

Todos os doentes foram internados, sem qualquer cri-
tério de selectividade, pela “urgéncia” do Hospital Uni-
versitdrio de Santa Maria onde 0 nosso grupo estd em
servigo 15 a 20 vezes por ano, durante periodos de 24 ho-
ras.

A Figura 1 mostra as percentagens das lesdes obstruti-
vas ao longo dos vérios niveis do colon, pondo em evi-
déncia as que constituem a base desta andlise (&ngulo es-
plénico, descendente, sigmoideia e jung¢do rectosigmoi-
deia). Cinco carcinomas do recto, num total de 120 (4%),
ndo foram incluidos neste estudo, visto que uma das mo-
dalidades terapéuticas em andlise colectomia subtotal
num sé tempo - implicaria, necessariamente, uma procto-
colectomia seguida de anastomose ileo-rectal baixa ou
ileo-anal, modalidades que nio consideramos adequadas
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em doentes cujo grupo etrio se situa, predominantemente,
acima dos 60 anos.

Todos os doentes foram operados apés correcgdo de
eventuais desequilibrios hidro-electroliticos ou 4cido/
bésicos. Da mesma forma plasma, glébulos vermelhos ou
sangue total foram administrados, em preparagdo pré-
operatéria, quando necessdrio e de acordo com pardmet-
ros clinicos e/ou laboratoriais. Uma irrigagfo rectal distal
com soro fisiolégico e betadine, bem como antibioterdpia
profilitica sistémica, iniciada durante .a indugio anesté-
sica e suspensa 24 a 48 horas no pés-operatério, foram
rotina. A antibioterdpia foi mantida para além do periodo
mencionado em face de indicagfio clinica para adminis-
tragdio prolongada.

Dezanove destes doentes foram operados entre 1973 e
1979, tendo os restantes sido submetidos a cirurgia apds
1979 (Fig. 2). Até finais de 1979 foi nossa norma executar
uma transversostomia descompressiva como tempo ini-
cial, adiando a ressecg¢do tumoral para um segundo tempo
e, eventualmente, removendo a colostomia numa terceira
operagdo.
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Fig.2 - Abordagens cirurgicas a 49 tumores do colon esquerdo em obstrugdo
aguda (1973-90). Todos os doentes do Grupo B foram operados apés 1979

Depois de 1979 tentamos, por principio, ressecar o
tumor inicialmente, por intermédio de uma colectomia
subtotal seguida de ileo-sigmoidostomia baixa ou ileo-
rectal alta. Em nove doentes, no entanto, uma ressec¢io
em dois ou ués tempos foi julgada mais apropriada. Em
dois deles um tumor em estddio avangado, aderente a es-
truturas vizinhas (retroperitoneo e parede abdominal pos-
tero-lateral), impediu uma dissecgdo fécil e rdpida. Num
outro doente a existéncia de peritonite difusa, secunddria
a perfuragdo gangrenosa do colon distendido, contraindi-
cava a constru¢do duma anastomose € em seis outras oca-
sides, na auséncia do autor senior, foi julgada mais segura
a abordagem classicamente considerada como tal, Uma
colostomia descompressiva, como Unico tratamento cirir-
gico, foi efectuada, pelos motivos expostos no Quadro I,
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em 18 doentes. Vinte doentes submetidos a ressecgdo
multi-estadiada (12 em trés tempos e oito em dois tempos)
formam o grupo A e 11 doentes operados com colectomia
subtotal (10) ou total (um), num s6 tempo, formam o grupo
B, constituindo a base desta andlise (Fig. 2). Ambos 0s
grupos eram compardveis no que diz respeito a distri-
buigio por sexo e idades (Fig. 3), estadiamento TNM (20)
(Fig. 4) e classificagdo de risco ASA (American Society of
Anesthesiology) (Fig. 5), em que I significa um individuo
sauddvel, II doenca sistémica sem deficit funcional signi-
ficativo, III doenga sistémica com nitido deficit funcional,
IV grave doenga sistémica, constituiindo uma constante
ameaga 2 vida ¢ V um doente moribundo com improvével
sobrevivéncia as 24 horas, com ou sem cirurgia. A locali-
zagdo dos tumores ressecados (grupos A e B) era como se
mostra na Figura 6. As ileo-sigmoidostomias foram efec-
tuadas num sé plano de pontos separados utilizando um
método fechado de anastomose “asséptica” (21) e a ileo-
proctostomia pelo método cldssico aberto, igualmente
num sé plano de pontos separados, em face de dificuldade
de aplicar com seguranga os clamps necessdrios para a
técnica “asséptica”, para além da reflexdo peritoneal. Um
cuidadoso “follow-up” foi mantido em todos os doentes,
consistindo em exame clinico, medigdes do CEA, bioqui-
mica hepitica e ultrassonografia abdomino-pélvica cada 6
a 12 meses. TAC, rectossigmoidoscopia ou colonoscopia
foram efectuados de acordo com critérios clinicos. As
causas de morte foram estabelecidas, quer em recirurgia
ou em exame postmortem,

Quadro I - Indicagdo de colostomia descompressiva em 18 pacientes

Indicagdo 1973-79 (N=19) 1980-90 (N =30)

Doenga terminal, disseminagio 2 (11%) 3 (10%)
Contraindicagio médica para cirurgia
*Major” (Deficiéncia cardiaca, res-

piratéria ou renal em populagéo idosa) 3 (15%) 3 (10%)

Irressecabilidade 2 (11%) 2 (6,6%)

Recusa do doente para outro tratamento 1 (5%) 2 (6,6%)

Total 8 (42%) 10 (33%)
RESULTADOS

Os indices de morbilidadee mortalidade operatdrias,
bem como as causas de morte, ocorrendo até 30 dias apés
cirurgia, estdo evidenciados no Quadro II. A mortalidade
operatéria em colectomia subtotal de urgéncia, num s
tempo, tal como publicada por vérios autores e na presente
série, mostra-se no Quadro III. A Figura 7 pde em evidén-
cia o tempo médio de permanéncia postoperatéria, o qual
foi mais que duas vezes o mimero de dias no grupo A
(cumulativo).
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QuadroII - Morbilidade e mortalidade operatérias (grupos A e B}

GrupoA(N=20) Grupo(N=11)

Causas de morte

- Deiscéncia anastomdtica, sepsis 1 ]

- Acidente vascular cerebral 0

- Embolia pulmonar maciga 1 0
Indice de mortalidade 2 (10%) 1(9%)

Morbilidade “Major”

- Atelectasia pulmonar, pneumonia 1 0
- Flebotrombose M.I. i 1
Morbilidade “Minor”

- Infec¢do da ferida operatéria 2 G

3%
—

- Infecgdo do tracto urindrio inf.

Indice de morbilidade 6 (30%) 2 (18%)

Quadro III - Mortalidade operatéria de colectomia subtotal, de urgéncia,
num sé tempo por carcinoma obstrutivo de colon esquerdo

Referéncia Ane Ne Mortalidade (%)
Valerio e Jones (11) 1978 5 0
Klattetal (12) 1981 S 0
Glassetal (13) 1983 1 (14%)
Deutsch et al (14) 1983 14 1(7%)
Weddel et al (15) 1983 12 1(8%)
Adloff et al (16) 1984 13 1 (8%)
Fengetal (17) 1987 15 1 (7%)
Halevy et al (18) 1989 22 1(4,5%)
Série pessoal 1990 11 1(9%)
Total 104 7(1%)

A frequéncia didria de dejegGes em doentes do grupo B
rondou as trés a quatro durante os 30 a 60 dias que se segui-
ram a cirurgia, voltando gradualmente a normalidade (um
a dois) ap6s trés meses (Quadro IV).

QuadroelV - Nimero de evacuagdes por 24 horasem doentesdo grupo B (n
=11)

Periodo de tempo apés anastomose N° de doentes
ileo-sigmoideia ou ileo-rectal (meses) 6-8 4 1-2
0,35 T(64%)  4(36%) 0
10 3Q7%)  6(55%) 2(18%)
20 1(9%) 6(55%) 4(36%)
6,0 0 2(18%)  9(82%)
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30-u40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90

E Grupo A (12 homens, 8 mulheres), idade média 66,9 anos
D Grupo B (6 homens, 5 mulheres), idade média 63,2 anos

Fig.3 - Distribuicdo por sexo e idade em 31 doentes cujas lesdes tumorais, em
obstru¢do aguda, foram ressecadas (grupos A e B)
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Fig. 4 - Estadiamento TNM de 31 tumores ressecados (gruposA e B)

Nenhum necessitou hospitalizagio por este motivo,
tendo sido fécil controlar os perfiodos de fezes liquidas com
a administra¢do de Loperamide. Nenhum considerou estes
periodos como incapacitante, nem referiu incontinéncia
noturna.
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Fig.5-Classificagdode riscoASA (American Society of Anesthesiology) de 31
doentes submetidos a ressec¢do de tumores do colon esquerdo em obstrugdo
aguda (gruposAeB)
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Fig. 6 - Localizagdo de tumores do colon esquerdo em obstrugdo aguda sub-
metidos a ressecgdo multi-estadiada (grupo A, n = 20) e colectomia subtotal
outotal (grupoB,n=11)

COMENTARIOS

Significativa contréversia se tem verificado, em anos
recentes, em torno do que deverd considerar-se como o
tratamento cirtrgico “correcto” do cancro do colon es-
querdo em obstrugdo total. Em iltima andlise relaciona-se
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essa discuss@o com a maior ou menor seguranga de uma
ressecgfio imediata em oposi¢do a uma adiada, de uma
anastomose primdria ou secundéria, com ou sem colosto-
mia “protectora”. Um certo nimero de autores (7, 8, 22)
reivindicam a superioridade de uma ressecgdo imediata no
que concerne 4 mortalidade operatéria, enquanto alguns
outros (2, 3) referem justamente o oposto e outros (9, 23),
ainda, apontam resultados igualmente maus, quer para
colostomia com ressecgdo secunddria, ressecgdo com co-
lostomia ou ressecgio com anastomose.

Embora se torne evidente, a partir destes trabalhos em
aparente contradi¢io, que a seguranga de uma ressecgdo
primdria, com ou sem anastomose imediata, no colon es-
querdo, n3o foi, até¢ agora, aceite como um facto estabe-
lecido, nio pode negar-se a existéncia de uma tendéncia
favordvel a uma colectomia de emergéncia num sé tempo,
seja ela subtotal ou segmentar.

A modalidade mais defendida parece ser a colectomia
sub-total (11-18). Esta abordagem parece conter, na reali-
dade, vérias caracteristicas positivas:

1) Uma morbimortalidade operatéria relativamente
baixa. Os nossos resultados, confirmando os de outros
autores ¢ mostrando-os como perfeitamente comparéveis
aos por nés obtidos com ressecgbes multi-estadiadas, con-
firmam precisamente essa asser¢do (Quadros II e III).

2) A nio necessidade de uma colostomia, ainda que
tempordria, cuja morbilidade ndo pode, de modo nenhum,
considerar-se como desprezivel (24).

3) Um tempo de hospitalizagfo significativamente en-
curtado (Fig. 7).

4) Sob um ponto de vista oncoldgico, embora numa
base puramente especulativa, uma fécil e rdpida dissecgio
de uma vasta 4rea de drenagem linfatica, bem como a res-
secgdo concomitante de uma vasta zona de mucosa insta-
vel, potencialmente maligma, onde uma associagdo acres-
cida com neoplasmas sincrénicos tem sido descrita (25).
Por outro lado alguns inconvenientes graves the sfo, vul-
garmente, atribuidos: 1) € uma manobra tecnicamente
exigente e proibitivamente arriscada; 2) origina diarreia
dificil de controlar e susceptivel de descompensar uma

21,25 (14-30)
gs,w (7-14)
T T T T R
0 5 10 15 20 25

N de dias

Fig. 7 - Tempo médio de permanéncia hospitalar em doentes dos grupos A
(ressecgdo multi-estadiada) e B {(colectomia em um sé tempo)




Rev bras Colo-Proct
Abril/Junho, 1991

disfungfio esfincteriana ano-rectal sub-clinica, conhecida
como afectando um considerdvel nimero de individuos
acima dos 60 anos.

Os nossos resultados nf3o parecem apoiar tais as-
sergdes, tal como também os de outros autores (11-18),
embora concordemos que esta modalidade técnica deve
evitar-se se a anastomose tem que ser construida muito
para além da jungfo rectossigmoideia, em face do verda-
deiro risco, entfio verificdvel, de descontrole funcional
ano-rectal. Sob o ponto de vista técnico parece oferecer,
na realidade, uma dificuldade aceitdvel sempre que um
grupo cirirgico experiente esteja envolvido. A este res-
peito deve ser salientado que niveis mais elevados de ex-
periéncia e destreza técnica deveriam, rasodvelmente, ser
antecipados como verificdveis no nosso grupo, na segunda
metade do peiodo em andlise, durante a qual todos os doen-
tes do grupo B foram operados (Fig. 1), em comparagfo
com os existentes na primeira fase. De facto esta peculiar
técnica de abordagem constitui apenas a extensdo de uma
hemicolectomia direita, abordagem que ninguém ousa
contestar como a mais correcta no tratamento das lesdes
do colon direito, ao mesmo tempo que beneficia duma
anastomose com melhores condi¢Ges de cicatrizagio (19),
em que a oposi¢io de segmentos intestinais colapsados,
com bom fluxo sangiiineo, maledveis e facilmente mobi-
lizdveis,como é o caso quando se trata do intestino del-
gado, mas também com o colon sigmoideio situado dis-
talmente ao tumor obstrutivo, aumenta a seguranga an-
stomética. As dificuldades de manipulagdo que um colon
distendido sempre oferece podem minimizar-se por meio
de uma manobra de descompressdo simples, tal como de-
scrito por um bem conhecido grupo cirirgico colo-rectal
26).

Uma colectomia segmentar, num s6 tempo, ofereceria
quase todas as vantagens mencionadas, sem o inconve-
niente da diarreia, visto que manteria a vilvula ileo-cecal
¢ a sua fungdo primordial de promover uma adequada re-
absor¢ao de fluidos e electrélitos no ileon terminal. Se-
melhante variante técnica, a ser executada com segmentos
coldnicos distendidos e preenchidos com matéria fecal,
acarretaria, no entanto, um inaceitavel risco de deficiente
cicatrizagdo anastomdtica, deiscéncia e sepsis. Durante a
passada década, no entanto, quer uma lavagem intraoper-
atdria anterégrada (27, 28), quer a utilizagfio de protegfio
anastomética por um “escudo” intra-luminal (29, 30) t&ém
sido recomendadas como manobras tendentes a diminuir
ou eliminar esse risco e permitindo, em sequéncia, a con-
strugdo de uma anastomose colo-col6nica ou colo-rectal
segura. Um inconveniente, facilmente antecipavel, de tais
manobras seria, presumivelmente, a sua incapacidade de
impedir a persisténcia, mesmo apds descompressio, de
isquémia das paredes intestinais colénicas, que se agrava-
ria com a distensdo (31), com o consequente grave risco
de ruptura anastomética ou estenose tardia. Seja como for,
a experiéncia até agora obtida ¢ referida na literatura ndo é
suficientemente conclusiva para que possamos tomar uma
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atitude definida em relag8o a estes artificios técnicos, seja
a favor ou contra.

Parece, pois, que um consenso sobre a abordagem
“ideal” no tratamento desta entidade clinica permanece
por definir, constituindo uma andlise clinica multicén-
trica, controlada, prospectiva, randomizada a tnica possi-
bilidade de alguma vez se chegar a tal consenso. Um es-
tudo com estas caracteristicas €, no entanto, dificil ou to-
talmente impossivel de ser levado a cabo por razdes de
ordem estatistica, ética e cinirgica, como muito bem posto
em evidéncia por Fielding (9, 32).

Embora baseado numa anilise retrospectiva, 0 nosso
estudo € o de um unico grupo que permaneceu uniforme ao
longo dos anos, com a conseqiiente uniformidade de crité-
rios. Sentimo-nos, pois, de certa forma autorizados a sug-
erir 0 que pensamos ser o tratamento correto.

Embora uma abordagem individualizada a qualquer
doente afectado por uma obstrugdo aguda, maligna, do
colon esquerdo deva sempre ser a atitude mais sensata,
pensamos que as linhas orientadoras que, em seguida, se
expdem devem ser tomadas em consideragio:

1) Se se trata de um doente com um baixo ou aceitdvel
risco cirdrgico, uma colectomia subtotal num sé tempo é o
processo de eleigdo. Os nossos resultados revelam que os
niveis de morbimortalidade operatéria sdo semelhantes
aos por nds obtidos com a ressecgdo multi-estadiada
(Quadro II), mas encurtando consideravelmente o tempo
de hospitalizagdo (Fig. 7). No entanto, se depararmos com
uma reacgdo inflamatéria peri-tumoral exuberante tor-
nando dificil a mobilizagdo, com edema e possivel ade-
réncia a estruturas vizinhas, impondo uma dissecgdo for-
cosamente lenta e fastidiosa ou uma ressecabilidade in-
certa, pensamos ser mais prudente recorrer a uma res-
sec¢do em dois tempos, tipo Hartmann, ou mesmo a uma
colectomia em trés etapas, sendo a primeira uma simples
transversostomia descompressiva, A md tolerdncia de
doentes idosos a tempos anestésicos e operatérios prolon-
gados deve ser tomada em consideragéo.

2) Se o doente constitui um baixo risco cirdrgico mas a
lesdo estd localizada na jungdo rectossigmoideia ou recto
superior 0 processo a executar é, possivelmente uma hemi-
colectomia esquerda ou ressec¢do anterior num sé tempo,
apés descompressdo e lavagem, anter6grada, intraopera-
téria (27, 28), com ou sem protecgdo anastomdtica por uma
“Manga” intra-luminal (29, 30).

Por n3o possuirmos qualquer experiéncia com estas
variantes técnicas, admitimos a sua eventual utilidade
nesta situagfo especifica. No entanto, apenas estudos pro-
spectivos, randomizados, poderdo encontrar resposta ade-
quada a esta questdo.

Até que essa resposta chegue, somos de opinido que
uma ressec¢do tipo Hartmann deve ser a solugdo preferen-
cial.

3) Em face de um mau risco cinirgico, uma simples
colostomia descompressiva € a melhor solugfo. A experi-
éncia e senso clinico deverio ser os principais auxiliares
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na decisdo entre uma ressecgo em dois ou trés tempos,
bem como na escolha do “timing” correcto para a sua ¢xe-
cugdo.

Sendo a distingdo clinica entre um mau e um bom risco
cirirgico impossivel de ser encarada como uma questio
de definigdo matemitica, mas antes como um problema,
frequentemente, de natureza vaga e subtil, ndo sugeriamos
que uma colectomia subtotal uni-estadiada deve ser uma
medida de rotina, mas acreditamos que é a melhor opera-
¢do para a maioria das obstrugdes malignas agudas do
colon esquerdo, sempre que sazonados critérios selectivos
e capacidades técnicas adequadas estejam presentes.

ALMEIDA ACM, GRACIAS CW, SANTOS NM, ALDEIA
FJ - Surgical approach to acute malignant obstruction of the
left colon - Towards fewer colostomies.

SUMMARY: One-stage resection of an acutely obstructed
left colon would improve quality of life while shortening the
length of hospitalization. Prohibitive morbidity rates,
though, are usually ascribed to such an approach. Analyzing
our experience we compared the results of one-stage subtotal
colectomy to those following multi-staged resection in what
relates to operative mortality and morbidity rates and length
of hospital stay. Fourty-nine (17%) colon cancers presented
with acute left-sided obstruction (Jan. 1972 - Sept. 1990),
requiring emergency surgery. Colostomy alone was per-
formed in 18, multi-staged colectomy in 20 (Group A) and
one-stage subtotal colectomy in 11 (Group B, all of them after
1979). Both groups were comparable as to age and sex distri-
bution, TNM staging and ASA classification. Operative
mortality and morbidity rates were 10% and 30% in Group
A, 9% and 18% in Group B, respectively, The average dura-
tion of hospitalization was 21.25 days (14-30) in Group A,
9.18 days (7-14) in Group B. Although it is not suggested that
one-stage subtotal colectomy should be a routine measure it
is felt to. be the procedure of choice, provided selection re-
quirements and technical demands are met.

KEY WORDS: emergency one-stage colectomy; left colon
cancer; acute large bowel obstruction
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