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RESUMO: Analisamos sete casos de pacientes submetidos a
resseccdo hepatica de metastases de cincer colorretal. A
apresentacio das metdstases foi metacrOnica em seis casos e
sincrénica em um. As lesoes situavam-se no lobo direito em
seis oportunidades e no lobo esquerdo em uma. A dosagem
prévia de antigeno carcinoembridnico (CEA) sérico estava
elevada em quatro pacientes. O diagnéstico foi realizado
através de queixas clinicas em quatro pacientes e por exame
de controle em outros trés. Todos tiveram suas lesdes resse-
cadas com margens cirirgicas adequadas e ndo foram cons-
tatadas metdstases extra-hepaticas intra-abdominais du-
rante a resseccio. Nao houve mortalidade operatéria. Cinco
pacientes faleceram durante o seguimento, com sobrevivén-
cia de 23,4 meses. Trés destes pacientes morreram por reci-
diva neopldsica. Dois permaneceram vivos assintomaiticos e
livres da doenga ha cerca de sete meses em um caso e 37 meses
em outro, apds a ressecciio de suas metistases hepaticas. O
progndstico do paciente portador de metastases hepéaticas de
cincer colorretal estd na dependéncia do nimero de metas-
tases, da margem cirirgica adequada, do intervalo de tempo
entre a resseccao do céncer colorretal primario e o apareci-
mento das lesdes hepiticas e principalmente da presenca de
metdstases extra-hepiticas. A opgdo pela hepatectomia deve
ser realizada ap6s a avaliacdo individual de cada paciente.

UNITERMOS: neoplasias colorretais; neoplasias metastaticas;
hepatectomia

O prognéstico dos portadores de cincer colorretal ndo
sofreu alteragdes aprecidveis nos iltimos 40 anos, apesar
dos progressos diagndsticos, quanto aos cuidados pré e

Trabalho realizado no Servigo de Gastroenterologia Cirirgica do Hospital
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pés-operatdrios e no aprimoramento da técnica cirtirgica.

A sobrevivéncia destes pacientes estd relacionada ao
estado da doenga apontado por Dukes, tornando-se som-
brio na presenca de metdstases. Destas, as hepaticas cons-
tituem-se nas mais freqiientes, estando presentes em 25%
dos portadores de cancer colorretal (18). A histdria natural
do céncer colorretal revela serem as metéstases hepdéticas
o principal parametro da sobrevida do paciente apds a ci-
rurgia curativa (1, 3, 6, 9, 38, 41). A experiéncia acumu-
lada nas ultimas décadas vem mostrando a eficicia do tra-
tamento cirdrgico quando as metéstases hepdticas consti-
tuem-se na dnica evidéncia da doenga (5, 6, 9, 20-23).

Devido ao crescente interesse que a doenga desperta e
a auséncia de trabalhos nacionais pertinentes, julgamos
oportuno rever nossa experiéncia com o tratamento desta
doenga a fim de consolidar os dados de interesse no diag-
ndstico e na conduta cirdrgica empregada.

CASUISTICA

No periodo de 1965 a 1991, sete pacientes foram sub-
metidos a ressecgdo regrada do figado por metdstases de
adenocarcinoma colorretal no Servigo de Gastroenterolo-
gia Cinirgica do Hospital do Servidor Piblico Estadual de
Sao Paulo “Francisco Morato de Oliveira”.

Revisamos seus prontudrios e a documentagdo anato-
mopatoldgica, excluindo desta casuistica os casos de
divida diagnéstica e os submetidos a intervengdes ndo
regradas. Todos o0s pacientes obtiveram alta hospitalar
apos a ressec¢lio hepdtica e em nenhum deles pairou algu-
ma diivida sobre a eficdcia da extensio da ressecgdo, con-
siderada adequada.

Todos os pacientes eram brancos, sendo quatro do sexo
feminino e trés do sexo masculino; a idade média foi de
60,5 anos, contando 0 mais novo com 43 e o mais idoso
com 73 anos. Quatro pacientes eram portadores de neo-
plasia de localizag3o retal, dois do sigméide e um do célon
ascendente, tendo sido submetidos a ressecgdes conside-
radas curativas dos seus tumores primdrios, a saber: qua-
tro retossigmoidectomias, duas colectomias esquerdas e
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uma direita. Em todos os casos o exame anatomopatoldgi-
co revelou presenga de adenocarcinoma bem diferencia-
do. Quatro foram classificados como de Dukes C e trés
como de Dukes B (Tabela 1).

O intervalo de tempo que decorreu entre a cirurgia do
tumor primdrio e o diagnéstico de metdstases hepaticas
foi, em média, 19 meses (quatro a 48 meses). Somente em
um paciente constatou-se acometimento de figado durante
a intervengdo primdria (metdstase hepética sincronica).

Trés pacientes eram assintométicos e outros trés apre-
sentavam manifestagbes dolorosas no quadrante superior
direito do abdémen; o restante queixava-se da presenga de
formagfo expansiva ao nivel do hipocdndrio direito. Ao
exame fisico constatou-se hepatomegalia nodular em trés
pacientes ¢ nos demais ndo foram anotados dados signifi-
cativos.

A ultra-sonografia e a tomografia computadorizada,
disponiveis em nosso hospital na década de 80, revelaram
em seis pacientes lesdo sélida hipodensa no lobo direito do
figado; um paciente portador de metdstase no lobo es-
querdo teve seu diagndstico confirmado por mapeamento
hepatico com radioisétopo tecnésio-99. A arteriografia
seletiva do tronco celiaco e da artéria mesentérica foi rea-
lizada em dois pacientes e mostrou presenga de fistulas
arteriovenosas andmalas e lagos venosos no lobo hepético
direito. A dosagem pré-operatdéria do antigeno carcino-
embridnico (CEA) sérico mostrou-se elevada em quatro e
normal em dois pacientes; seu nivel médio foi de 205 ng/
m!l (15,2 a 633 ng/ml).

O tempo decorrido entre o diagndstico da metastase
hepética e sua exérese foi, em média, de quatro semanas
(duas a oito semanas). Durante o ato operatério constatou-
se metdstase no lobo direito em seis pacientes, sendo que
em cinco deles a lesdo era solitdria ¢ em um havia duas
lesGes; jA no paciente restante a metdstase estava locali-
zada no lobo esquerdo. O didmetro médio das lesGes he-
paticas foi de 5,9 cm (2 a 11 c¢cm) (Tabela 1). Foram loca-

Tabela 1 - Ressec¢do hepitica por metéstase de cancer colorretal.
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lizadas trés hepatectomias direitas, duas (rissegmentecto-
mias direitas, uma trissegmentectomia esquerda e uma
segmentectomia lateral direita (Tabela 1), Durante as inter-
vengdes cirlrgicas nao foram encontradas metastases intra-
abdominais extra-hepaticas.

A reposi¢do sangiiinea intra-operatéria média foi de
7,25 unidades de sangue total (duas a 13 unidades), valo-
res estes obtidos das observagdes de quatro dos atos ope-
ratdrios, visto que nos demais n3o se encontraram refe-
réncias a este parametro.

RESULTADOS

O exame anatomopatoldgico do produto da ressecgio
hepdtica confirmou a presenga de adenocarcinoma metas-
tatico no figado, com margens cirdrgicas livres e maiores
que 1 ¢cm em todos os casos. Nao foi evidenciado compro-
metimento de linfonodos periportais.

Ocorreram complicagtes pds-operatérias em seis paci-
entes: duas pneumonias lobares, duas supuragdes da inci-
sdo e um caso de cada uma das seguintes complicagdes:
abscesso subfrénico direito, evisceragio, estenose do he-
patocolédoco, fistula biliar, insuficiéncia hepética transi-
téria e sepse abdominal.

Em todos os pacientes ndo foram realizadas terapéuti-
cas complementares antineopldasicas.

O nivel sérico pés-operatério do CEA foi monitorizado
em quatro pacientes; em um deles manteve-se permanen-
temente elevado, vindo o doente a falecer apds quatro
meses por carcinomatose. Os trés pacientes restantes
apresentaram niveis normais, estando dois deles vivos, e o
iltimo faleceu devido a isquemia cerebral.

Dois pacientes submetidos a hepatectomia direita es-
tA0 vivos e assintomadticos, um hd 37 meses e 0 outro hi
sete meses, respectivamente. Trés morreram devido a
carcinomatose peritoneal, um por acidente vascular
cerebral e outro por causa ignorada, num espago de tempo

Caso Idade Sexo Tumor 1° Dukes Apresentacio Lobo Nelesoes Diidmetro (cm) Resseccao Sobrevivéncia
1 59 M Sigméide B Metacrénica Esquerdo 1 11 Trissegmentectomia Obito 5 anos
esquerda causa ignorada
2 65 M Reto C Sincrénica Dieito 2 3,4 Trissegmentectomia Obito 11 meses
direita carcinomatose
3 55 F Reto B Metacrdnica Direito 1 10 Trissegmentectomia Obito 3 anos
direita carcinomatose
4 73 F Ascendente C Metacrénica Direito 1 3 Segmentectomia lateral  Obito 6 meses
direita AVCisquémico
5 70 F Sigméide C Metacrénica Direito 1 10 Segmentectomia Obito 4 meses
direita carcinomatose
6 59 F Reto C Metacrdnica Direito 1 3 Lobectomia Viva 37 meses
direita sern doenga ativa
7 43 M Reto B Metacrénica Direito 1 3 Lobectomia Viva 7 meses
direita sem doenga ativa
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entre quatro e sessenta meses, resultando numa sobrevida
média de 23,4 meses (Tabela 1). O intervalo médio livre
de doenga no conjunto dos pacientes foi de 21,8 meses e a
sobrevida média global, até o término deste levantamento,
foi de 23 meses.

DISCUSSAO

Por ocasido da ressec¢ao do cancer colorretal, 15 a 25%
dos pacientes possuem metdstases hepdticas aparentes ou
ocultas e cerca de dois tergos deles as terdo no momento de
sua morte (5, 12, 13, 20, 38, 41). O comprometimento do
figado manifesta-se, dentro dos dois primeiros anos que se
seguem 2 ressec¢do da neoplasia, em aproximadamente
50% de todos aqueles que desenvolvem esta forma de
propagacdo da doenga (29, 38, 41). Algumas destas lesdes
sdo, na realidade, lesdes concomitantes ndo descobertas
durante a investigagdo ou palpagdo intra-operatéria (29).
Na nossa casuistica, 0 intervalo médio para o diagndstico
foi de 19 meses, nio diferindo, portanto, dos relatos exis-
tentes (7, 9, 15, 17, 21).

As metdstases hepaticas do cancer colorretal sdo diag-
nosticadas durante a operagio primdria (metdstases sin-
cronicas), pelo rastreamento pés-operatério, através da
dosagem de CEA e da realizagio da ultra-sonografia e
tomografia abdominais ou por eventuais sintomas mani-
festados no periodo pds-operatério (metdstases metacro-
nicas). Dos sintomas, a dor é o mais freqiiente, manifes-
tando-se em geral pela distensdo da capsula de Glisson,
ocasionada pela hepatomegalia resultante do crescimento
metastatico ou devido a2 necrose e/ou hemorragia nas le-
sdes metastaticas. A presenca de hepatomegalia, anorexia,
emagrecimento e ascite sdo manifestagbes tardias da do-
enca (21, 31). Quatro de nossos pacientes apresentaram
sintomas dolorosos e outros trés tiveram sua doenga diag-
nosticada pelos exames subsididrios de controle.

Os controles pds-operatérios visam detectar a presenga
de metdstases, principalmente hepaticas, e a recidiva lo-
cal. Em fun¢o de sua maior disponibilidade e menor cus-
to, a ultra-sonografia percutdnea é a mais utilizada na de-
tecgdo das metdstases hepéticas, sendo de grande eficién-
cia na definigdo de lesdes do segmento lateral esquerdo
(3). A tomografia computadorizada (TC) ¢ empregada
com o intuito de detalhar lesdes ja assinaladas pela ultra-
sonografia, além de ser eficaz na detec¢do do comprome-
timento de ndédulos linfaticos regionais, periportais ou
retroperitoneais. Quando combinada com arteriografia
hepéatica pode individualizar lesdes com didmetro entre 1
e 2 c¢cm, pois sabe-se que metdstases com mais de 1 cm de
didmetro s@o sempre dependentes da irrigagdo arterial (33,
40). As arteriografias celiaca ¢ mesentérica sdo aconse-
lhaveis para todos os candidatos a ressec¢do hepatica de-
vido as varia¢des anatOmicas presentes € andémalas em
aproximadamente 40% dos casos (31). As arteriografias
celiaca ¢ mesentérica foram realizadas em dois de nossos
casos, onde foram observadas fistulas arteriovenosas and-
malas e lagos venosos, alteragbes compativeis com lesdes
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malignas, porém ndo foram observadas anomalias anatd-
micas. A ressonancia magnética alcanga maior especifici-
dade no reconhecimento de lesdes benignas (34), porém
em nosso meio seu emprego ainda & restrito devido ao seu
alto custo. Mais recentemente utiliza-se a ultra-sonografia
intra-operatdria no reconhecimento de metdstases ocultas,
conseguindo-se detectar lesdes menores que 0,5 cm situa-
das profundamente no parénquima hepdtico (28, 35, 41).
No presente estudo, a ultra-sonografia ¢ a tomografia fo-
ram os exames mais eficientes no diagndstico das lesdes ¢
no estadiamento clinico destes pacientes.

A pesquisa de lesdes intestinais deve ser realizada ro-
tineiramente antes da indicagio da cirurgia sobre o figado,
para afastar a existéncia de recidiva local ou de outra neo-
plasia no segmento colorretal remanescente (31).

Apesar destes cuidados, cerca de 30% dos pacientes
levados a mesa cirdrgica ndo tém possibilidade de se be-
neficiar da hepatectomia pela propagagio extensa da do-
enca (3,4, 7, 12).

A ressec¢do hepdtica s6 deve ser tentada apds cuida-
dosa exclusdo de doenga extra-hepatica e avaliagdo da
possibilidade de ressec¢do, o que demanda em média duas
a quatro semanas. Alguns cirurgides preferem aguardar
um tempo maior, ao redor de quatro meses, quer para as-
segurarem-s¢ de que as metdstases diagnosticadas sdo
exclusivas, quer para permitir o crescimento de microme-
tastases ndo reconhecidas (1, 5, 18). Na nossa opinido,
deve-se evitar uma demora excessiva para a ressecgdo, que
serd realizada entre o primeiro e o terceiro més apds o es-
tadiamento da doenga. Na presente casuistica, o intervalo
médio entre o diagndstico e a ressecgdo hepdtica foi de um
mes.

A exérese regrada das metastases obedece a principios,
sendo o principal a obtencdo de margem cirdrgica livre de
pelo menos 1 cm (20, 21, 22, 27). A extensio da ressecgao
¢ ditada pelo nimero, distribui¢io e tamanho das metasta-
ses (20, 21, 22, 31, 32). Lesbes menores que 4 cm podem
ser tratadas por segmentectomia na dependéncia de sua
localizagdo (31, 39), como aconteceu em um dos nossos
casos cuja lesdo tinha 3 cm de didmetro, era tnica e con-
finada ao segmento lateral do lobo hepatico direito. Se
houver dividas sobre a infiltragdo das margens cirtrgicas
deverd ser realizada a lobectomia formal (32). Estando as
metédstases adjacentes as estruturas vasculares de maior
porte, a obtengdo de margem cirlrgica adequada sé en-
contra amparo na lobectomia (31, 32, 39). Em dois paci-
entes desta casuistica, suas lesdes, embora menores que
4 cm, estavam situadas proximas a estruturas vasculares
importantes, como foi verificado através da arteriografia
realizada nestes dois casos, o que determinou sua retirada
através de lobectomia. Lesbes maiores que 4 cm fre-
qiientemente ndo estardo limitadas a um segmento isolado
e, a0 nosso ver, devem ser tratadas por lobectomia, apesar
de alguns cirurgiGes considerarem que a obtengdo de
margem cirdrgica livre menor que 1 ¢m ndo é contra-in-
dicagdo absoluta para a ressecgdo (21, 22, 31).

A ressecgdo de metdstases bilobares, desde que exe-
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qiifvel, deve ser considerada, pois a sobrevivéncia de seus
portadores pode ser compensatéria (31).

Quando com é&xito, a exérese de grandes porgdes pa-
renquimatosas pode ser compensada, pelo menos parcial-
mente, pela regeneracdo do remanescente hepatico (31,
32, 35, 39), como aconteceu em nosso paciente com maior
sobrevida.

O comprometimento dos linfonodos celiacos ou peri-
portais, a evidéncia da doenga extra-hepatica e a presenga
de quatro ou mais metdstases hepdticas contra-indicam a
ressec¢do (6-9, 20-22, 36).

A taxa de mortalidade operatdria estd atualmente entre
3e5% (3, 19, 20, 24, 29, 35) devido ao uso rotineiro da
arteriografia hepatica, a melhora da técnica operatdria no
tocante as hemostasias preventiva e curativa, aos avangos
na ministragio de sangue e seus derivados e a corregdo das
anormalidades de coagulagfio (24).

As complicagdes imediatas mais fregiientes sdo: a
hemorragia, a fistula biliar, a insuficiéncia hepitica e a
instalagdo de processos septicémicos. Estas complicagbes
estdo presentes em cerca de 10 a 35% dos casos e nem sem-
pre sdo fatais (20, 21, 25, 31). No entanto, sdo causa de
uma prolongada permanéncia hospitalar, exigindo para
seu controle equipes afeitas a problemadtica. A estenose do
hepatocolédoco observada em um de nossos pacientes
decorreu em conseqiiéncia da instalagdo de fistula biliar e
foi tratada por dilatagdo percutinea através do orificio
fistuloso.

O emprego de quimioterdpicos é controverso (11, 26) e
nio temos experiéncia quanto ao seu emprego. O mesmo é
verdadeiro na utilizagdo da ligadura da artéria hepdtica
(20, 31) e da radioterapia (30, 37).

Quando eficiente, a ressec¢do das metdstases hepéticas
confere sobrevida de cinco anos em cerca de 25 a 40% dos
operados, a qual € nitidamente superior a da histdria natu-
ral da doenga (5, 7, 14-16, 20, 25, 32). Porém, a maioria
dos portadores de metdstases hepdticas ndo ressecadas
morre nos dois primeiros anos a partir do diagnéstico (6, 7,
9, 31, 38, 41), com sobrevida média entre 4,5 e 15 meses
(38). Wagner e cols. (38), em andlise retrospectiva de 252
pacientes com metistases hepaticas confirmadas por
bidpsias e ndo ressecadas, relatam sobrevivéncia média de
10 meses para o envolvimento difuso do figado, 15 meses
para metastases miiltiplas confinadas a um lobo hepético ¢
21 meses para aqueles com metdstase solitdria. Estudo
multi-institucional (22) de 800 pacientes com metdstases
hepaticas de clncer colorretal operado mostrou sobrevida
global de 32% nos primeiros cinco anos.

Hughes e cols. (23) verificaram que o nivel sérico de
CEA estava inversamente relacionado a taxa de sobrevi-
da, j4 que, na sua experiéncia, pacientes portadores de
niveis normais de CEA apresentaram maior sobrevida que
aqueles com niveis elevados, principalmente nos valores
acima de 30 ng/ml. No entanto, niveis elevados de CEA
podem também estar refletindo a presenga de doenga me-
tastatica subclinica. Um de nossos pacientes submetidos a
lobectomia direita por metéstase isolada de adenocarcino-
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ma de sigmdide evoluiu com niveis séricos de CEA per-
manentemente elevados (valor médio de 50 ng/ml), vindo
a falecer por carcinomatose quatro meses apés a operagao
sobre o figado.

A taxa de recidiva pds-operatdria varia de 40 a 60% dos
casos, sendo o figado o local de acometimento mais fre-
quente, quer isoladamente, quer em concomitincia com a
infiltragdo de outros 6rgaos, seguido em ordem de fre-
qiiéncia pelo periténio ¢ pulmdes (10, 14, 19, 23). A per-
sisténcia da neoplasia no figado pode ser esperada quando
houver comprometimento das margens de ressec¢io e na
presenga de mais de quatro metdstases uni ou bilobares
(20, 21, 23).

Acreditamos que a ressec¢do de metdstases hepaticas
do cancer colorretal deve ser tentada em pacientes sele-
cionados, segundo critérios comentados neste trabalho e,
quando obtido éxito, resultard em taxas de sobrevida bas-
tante aceitdveis, methorando em muito a qualidade de vida
destes doentes.

WAISBERG J, BROMBERG SH, SORBELLO AA,
BARRETTO E, SILVA OLBV, ZAVADINACK NET-
TO M, GODOY AC, GOFFI FS - Hepatic resection of
metastases from colorectal cancer: an analysis of seven
cases.

SUMMARY: The authors analysed seven cases of pa-
tients submitted to hepatic resection of liver metastases
from colorectal carcinoma. The presentation of the
metastases was metachrounous in six cases and syn-
chrounous in one. The lesions were in the right lobe in
six patients and in the left lobe in one. The operative
determination of seric carcinoembryonic antigen con-
centration was elevated in four patients. The diagnosis
was done through clinic findings in four patients and by
control exams in the other three. All of them had their
lesions resected with tumor-free margin of resection
and were not observed extra-hepatic intra-abdominal
metastases during the liver resection. There was not
operative mortality. Five patients died during the fo-
llow-up period with medium survival rate of 23.4 mon-
ths. Three of them died with tumor recurrence. Two
patients remained alive, asymptomatic and diseases-
free for seven months in one case and for 37 months on
other case after the resection of the liver metastases.
The prognostic of the patient with liver metastases from
colorectal carcinoma depends on the number of metas-
tases, the tumor-free margin of resection, the disease-
free interval between the colorectal cancer resection
and thé presentation of. the hepatic lesions and mainly
the presence of extra-hepatic metastases. The option
for hepatectomy shoud be performed after an indivi-
dual evaluation of each patient.

KEY WORDS: colorectal neoplasms; neoplasm metas-
tases; hepatectomy
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