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RESUMO: O cancer colorretal localmente invasivo, que acomete por contiguidade estruturas adjacentes e sem metastases a
distancia, ocorre de 5 a 18% dos casos. Sdo adequadamente tratados com ressecgdo do tumor e 6rgaos comprometidos em
monobloco e margens livres. E relatado o caso de paciente de 27 anos, masculino, portador de adenocar cinoma de retossigméide
com extensa invasdo para bexiga e ceco. Tratado com colectomia total, cistectomia radical en monobloco e ileostomia. O transito
urinério foi reconstituido com reservatorio ileal e anastomose com a uretra prostatica. O estudo anadtomo-patolégico da pega
cirtrgica revelou adenocarcinoma moderadamente diferenciado, invasdo perineural e invasdo da parede da bexiga (T4, NO).
Realizou no pés-oper atério quimioter apia adjuvante, 6 ciclos, com 5-Fluorouracil e acido folinico. Apds 36 meses de seguimento,
0 paciente encontra-se livre de doenca neoplasica, funcdo urinaria preservada, porém com ejaculacéo retr égrada.

Descritor es: Cancer colorretal, tumor invasivo, bexiga, cistectomia, derivagdo urinéria.

INTRODUCAO € necessario a ressecgdo do tumor e das estruturas
acometidas em monobloco, pois esta € a Unica opgao
O cancer colorretal (CCR) éaquartaneoplasia terapéuticaque pode of erecer acura®. Os érgdosmais
maligna mais comum e a segunda causa de morte por comumente invadidos s8o a bexiga, intestino delgado,
cancer nos EUAL No Brasil € o quinto mais diagnos- Utero, ovarios/trompas e vaging’.
ticado, sendo a quarta causade morte por cancer, além O objetivo deste trabalho é relatar um caso de
de ser o mais frequente do tubo digestivo. O tipo adenocarcinoma da transic&o retossigmoide com ex-
histologico predominante é o adenocarcinoma?. A tensa invasdo para a bexiga e ceco, em paciente jo-
sobrevida global em cinco anos de pacientes submeti- vem, tratado com resseccéo alargada, multivisceral e
dos ao tratamento cirdrgico estaem torno de 50%3. O em monabloco.
CCR localmente invasivo (T4, TNM/AJCC)4, o qual

acomete Orgdos adjacentes por contiguidade, na au- RELATO DO CASO
séncia de metastases a distancia, ocorre em aproxi-
madamente 10% dos casos, sendo 0s sitios primarios WHB, 27 anos, masculino, hatrés meses com

mais comuns o0 célon sigmadide e o reto®. Nestes casos perda de peso einapeténcia. Alteragcdo do habito intes-
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tinal deumaparaoito vezesao diacomfezesdiarreicas,
mucorreia e hematoquezia. Dor abdominal em cdlica
na fossa iliaca esquerda. Infeccdo urinaria de repeti-
¢&0 e episodios de hematuria.

Ao exame fisico geral apresentava-se desco-
rado +++/4 e emagrecido. Abdome assimétrico com
abaulamento no hipogastrio, flacido, com massadolo-
rosa, fixa, de superficie irregular ocupando todo o
hipogéstrio e fossas iliacas. Exame proctol 6gico: ob-
servava-se a 16 cm da borda anal leséo ulcero-
vegetante, fixa, circular, impérvia, fridvel e sangrante
ao toque do aparelho, cujo estudo histopatol 6gico da
biépsiarevel ou adenocarcinomatubul o-viloso. Exames
de estadiamento: radiografia de torax sem alteracOes,
tomografia computadorizada de abdome e pelve evi-
denciou figado sem metéstases e massa tumoral de 20
cm em topografia de colon sigmdide, ocupando todaa
pelve, invadindo bexiga e vesiculas seminais, sem
linfonodomegalias (Figural). Avaliagdo nutriciona mos-
trou desnutricdo proteico cal oricade 3° grau: albumina
2,3 g/dl, hemoglobina9,7g/dl e perdaponderal de 20%.

Realizada laparotomia exploradora onde con-
firmou-se o tumor de retossigmoidelocalmenteinvasivo,
sem plano de clivagem com a bexiga, vesiculas semi-
nais e ceco, formando massatumoral fixade 20 cm de
didmetro (Figuras 2 e 3). Realizada colectomia total
com sepultamento do coto retal eileostomiaterminal a
Brooke, cistectomiaradical e reconstrugdo do transito
urinario com neobexigaileal e anastomose com auretra
prostética (Figuras 4 e 5).

O estudo andtomo-patol 6gico da pecacirdrgi-
ca revelou adenocarcinoma tubular moderadamente
diferenciado invasivo até parede vesical (T4), invasdo

Figura 1 - Tomografia computadorizada de pelve.

Figura 2 - Pega fechada.

Figura 3 - Pega aberta.
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Figura 4 - Neobexiga eimplantacéo ureteral.

Figura5 - Anastomose ileo-uretra prostatica.

perineural, margens cirdrgicas livres, sem linfonodos
comprometidos (NO).

Realizou no pds-operatdrio quimioterapia
adjuvante, seisciclos, com 5-fluorouracil e Leucovorin.
Seguimento de 36 meses sem sinais de recidiva
locorregional ou metastases a distancia. Apresenta
continéncia urinéria, erecdo e ejaculagdo retrograda.

DISCUSSAO

O adenocarcinoma colorretal localmente
invasivo (T4, TNM/AJCC)*acometendo 6érgaos adja-
centes por contiglidade, na auséncia de metastases a
distancia, émelhor tratado com intenco curativae para
isto é necessario realizar resseccdo alargada. A retira-
daem monobloco deve resultar em margenscirdrgicas
livres 1011,

99

Com frequéncia ndo € possivel avaliar com
seguranga, no transoperatorio, se a infiltracéo ocorre
por aderéncia inflamat6ria ou neoplasica. A violagao
daaderénciaresultaem piorado prognostico e aumen-
to darecidivalocal, que pode chegar a 69%, enquanto
arecidiva apds resseccdo em monobloco esta em tor-
no de 18% *2. No caso descrito a colectomia total e
cistectomia radical foram realizadas em monaobloco,
obedecendo aeste principio oncol égico.

Pacientes submetidos a ressec¢éo aargada e
gue tém linfonodos comprometidos (TAN1IMO, TNM/
AJIC)4, apresentam menor sobrevida global quando
comparados aos que apresentam linfonodos livres de
neoplasia®®. Barbosa-Silva et al. comparando a
sobrevida em 28 meses de seguimento demonstraram
50% de sobrevida para pacientes sem linfonodos com-
prometidos e 10% quando estavam acometidos*. No
caso descrito o estudo andtomo-patol 6gico da pecaci-
rargicademonstrou linfonodoslivresdeneoplasia, o que
provavel mente contribuiu para ndo haver recidiva até
0 momento.

Resseccéo limitada para tumores localmente
invasivos resulta em 5% de sobrevida em cinco anos,
indice baixo quando comparado a ressecgdo alargada,
gue tem 33% de sobrevida no mesmo periodo®. Os
principais fatores que pioram o prognéstico das
ressecgOes al argadas sdo comprometimento linfonodal,
transfusdo sanguinea e violagdo do tumor. Embora a
morbidade pds-operatéria sgja maior que a cirurgia
convencional, aabordagem em monobloco reduz ain-
cidénciade sangramento e contribui paramelhoresre-
sultados, apresentando indices derecidivalocal, tempo
livre de doenca e sobrevida global semelhantes aos
casos gue ndo reguerem ressecgdo multivisceral ” °.

O CCRlocamenteinvasivo paraabexiga(T4,
TNM/AJCC)* deve ser tratado com cirurgia radical.
O melhor procedimento devera ser determinado para
cada caso, podendo ser necessaria técnica cirdrgica
complexa, aumentando a morbidade e mortalidade. O
mais frequente é realizar cistectomia parcial em
monobloco, no entanto em al guns casos serd necessa-
ria cistectomia radical e reconstrugdo do tréansito
urinario'*°, A reconstrucao do transito urinario com
condutoileal foi descrito por Seiffert em 1935%, fican-
do conhecida como procedimento de Bricker a partir
de 19502%. Confeccdo de reservatorio ileal e
anastomose com a uretra, proposto por Comey e Le
Duc #, é amelhor opgéo para a reconstrugéo do trén-
sito urinario, poisevitaarealizacdo de estomaurinario,
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émaisfisiol dgica proporcionando baixapressdo do re- cientes ** 3%, No entanto, ndo ha consenso se a idade
servatoério, alto volume de esvaziamento e continéncia precoce é fator de progndstico adverso. Outras séri-
urinéria ¥ %24, No caso relatado foi necessério reali- es demonstram que ndo ocorre retardo no diagnosti-
zar cistectomiaradical devido ao extenso comprometi- co, e que os indices de sobrevida sdo semelhantes
mento vesical e reconstrucdo do transito urinario com aos observados em portadores de cancer esporadico
confecgdo de reservatério ileal e anastomose com a com mais de 40 anos % %, No caso relatado o paci-
uretraprostatica. O paciente encontra-se assintomatico ente estava com 27 anos quando do diagnostico. Ape-
do ponto de vista urinério, apresenta erecdo, orgasmo sar de apresentar tumor localmente invasivo para a

e gaculagdo retrograda. bexiga e cecum (T4) e invasdo neural, estavam pre-
O adenocarcinoma colorretal € uma doenca sentes fatores de melhor progndstico, tais como
predominantemente deindividuosidosos. A maior par- linfonodoslivres de neoplasi a, ausénciade metéstases

te dos estudos considera pacientes jovens com CCR a distancia e tumor moderadamente diferenciado, o
abaixo dos 40 anos e aincidénciavariade 2 a 6% % que permitiu a resseccdo ampliada. E, neste caso, 0
%, Poucas séries tém relatos com pacientes abaixo principal fator prognostico, ndo estarelacionado aida
dos 30 anos ?7"2°, Ha estudos que associam de, e sim aresseccao multivisceral e em monobloco,
estadiamento avancgado, maior frequéncia de que proporcionou até o momento 36 meses de
metastases linfonodai s e menor sobrevida nestes pa- sobrevidalivre de doenca.

ABSTRACT: Thelocally advanced colorectal cancer compromises adjacent structures and do not disseminate distant metastasis,
occur in 5to 18% of patients. It isproperly treated with tumour resection aswell as other compromised organsin an “en bloc”
resection with free margins. Wereport a 27 year old, male patient with colorectal adenocarcinoma invading the urinary bladder
and cecum. He was treated with total colectomy associated with radical cistectomy and ileostomy. The urinary transit was
established building an ileal reservatory anastomosed to the urethra. The tumour histopathologic study showed adenocar cinoma
moder atedifferentiated, invading urinary bladder (T4NO). Postoper ativetreatment was5-fluorour acil and folinic acid chemother apy.
After 36 months of outcome, patient isimproving and preserves urinary function but has e aculatory dysfunction.

Key words: Colorectal cancer, invasive, bladder, cistectomy, urinary derivation.
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