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Obstrucédo intestinal - Cancer do colon transverso
Consideracdes em térno de um caso clinico

1947

A 27 de Fevereivo de 1945, baixou 4 En-
fermaria  Professor Guerra Blessmann’ ——
124 da Santa Casa de Misevicorvdia de Porto
Aleorve, o pactente:

AN Ry com 24 anos de idade, sero
masculino, casado, de e¢or bhranea. agiri-
cultor. brasileivo, natural do Municipto
de Taquara. ¢ uo womento  residente
nesta Capital 4 rua Coronel IFeijo 124,
Na 182 Knfermaria passou a oeupar o
leito 7, sob papeleta n. 28710 caso 111,

K relacao a4 historia eliniea deste pa-
giente, devemos remontar a um periodo an-
ferior ae da baixa e nosso servigo, visto gue
antes de dngressar no mesnio, na madrugada
de 27 de Fevereiro de 1946, fora operado de

uretneia.  por nosso assistente  Dro Arthur
Mickelbere,

Bste colegn, na gualidade de cirurgiao
auxiliar do servico de Cieargia de Urgéneia
do Hospital, Fora ehamado a atender o caso,
enquanio ainda se encontrava baixado a uma
enfermaria de Cliniea Médiea,

Vin o paciente pela primeira vez, nas
primeiras horas da tarde do dia 26 de Feve-
retiro de 1946, em estado erave, profunda-
mente cheeado.

por Necceo Kichenbery
Catedratico intering substitito da 2" cadeirn
de Cliniea Cirlivgicn da Faculdade de Medicing
de Porto Megre —  Catedratico  titulny  —
Prof, Luis 0 Guerrn Dlessnann,
Docente Livee de Clinjea Cirargica da Pacul-
dade de Medicina de Porto Alegre,
Divetor interino o Enfermaria ¢ Professor
Chuerrn Blessmaun™ — 183 da Santa Casa de
Misericordin de Porfo Alegre,
Médico-Chete da “ Protectora” Cin, de Seguros
contric Accidentes do Trabalhio -—— P, Alegre,

Bm palestra que mantivemos com o ¢o-
lega Mickelberg, na tavde desse dia. nos re-
ferin do quadro apresentado pelo paciente,
o de umg obstrucao intestinal baixa, que se-
oundo a historia elinica se fora estabelecendo
croniva e lentamente.

Diante dos dados que poude colher, seu
diagnostico penden para o de uma mvagi-
nagio intestinal, provavelmente em ferritério
do intestino grosso.

O estado ecral, inicialmente bom.  Fora
agravando paualatinamente, especialmente no
decorrer dos dois Gltimos dias,
sao acentuada do ventre
pleta para fezes ¢ gazes.

disten-
e obstrncao com-
Diante do aspecto
arave ¢ agndo gue tomava a evolueio da mo-
[éstin, Tora determinada a chamada do eivur-
eido do servigo Je wredneia,

Mas o estado geral wdo,  quasi pré-
agonico, impediva de momento, gnalquer in-
tervengdo civtirgica,  havendo o dr. Mickel-
berg instituido wm tratamento energico de
combate ao estado de chogue: transfusio, so-
ros, cortex suprarenal, ao lado e outra série
de medicacdes tendentes a atender o estado
de obstrucfio que apresentava. o paciente:
prostigmine, cloreto hipertonico, lavagens in-
testinais,

O

Quando da troca de idéias, que manti-
vemos com o eolega Mickelberg, em  (orno
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da téenica operatoria a ser seguida no caso
vertente, na hipofese de uma melhoria do
estado geral permitiy a infervengio cirargi-
ca, ressaltamos ao meswo a necessidade de
wd dacio extremawmente moderada, evitando
adicionar ao choque ¢ estado geral mao ja
existentes, mais o agravo de um choque ope-
ralorio, por wwma intervencdo cirirgica in-
tempestiva e prolongada.

Assim ficou convenconado que o i
Mickelberg interviria lowo que o estado geral
do paciente o permitisse.  Seria praticada
uma laparotomia explorada, ¢, se a causa
da obstrugido, como se previa, somente po-
desse ser afastada atravez de extirpacao de
segmentos intestinais, a intervencdo se -
faria &4 verificacdo da causa da obstrucao e
a colocagiio de mma  Fistula de derivacio
acima do obstaculo, evitando assim o grave
riseo de extensas reseegdes e prolongado ma-
nuseio viseeral.

Diante de melhora que o paciente apre-
senfava 4 noite, voltando 4 conseiéneia, apre-
sentando-se mais franguilo ¢ com uma dimi-
nuicio o estado de choque, o dr. Mickelberg,
reforcou a medicaciio anti-choque dirante &
notfe ¢ programot a infervengdo para a nia-
nhit seguinte,

No entanto, sem motivo plansive
dicacdo que até entiao Fora realisada relogio
samente, apos as 21T horas, apesar de conve-
nientemente anofada, foi sustada por com-
pleto. B naturalmente, tal situacio se tradu-
ziu numa rapida peiora do paciente, que em
plena madrugada ol repentinamente acome-
tilo de violenta dor em pontada. no baixo
ventre.

d The-

(hamado novamente o dr. Mickelberg,
este encontron além do quadro anterior, mais
o de uma peritonite agude  por perluracao
de viscera, provavelmenie infestino delgado,
acima do ponto de obstrucdo.

Dada esta intercorréncia, o dr. Mickel-
berg wdo wmals esperou e as 2.30 da manha
de 27 de Feverciro de 1946, intervinha, sob
anestesia extradural pela novocaind,

1% praticada wma Tapavotomia mediana
infra-umbelical.  Tincontrou ao lado de um
processo de peritonite devido & perfuracio
de alea ileal baixa, distensiio das aleas del-
gadas ¢ do ceed ¢ colon ascendente, em con-

D) @ VWP I

traste com o aspeeto nao distendido. melhor
colabado do colon descendente,

Nio querendo chocar em exeesso o pa-
tiente, ndo temdo a intensilo de um 86 tempo
procurar rewover o obstdculo ao trafego in-
testinal. que deveria estar incluido no seg-
mento do intestino erosso, do angulo hepa-
tico ao anculo espenico, o operador, em face
do pesstino estado do pactente, adoptouw uma
téenica on conduta mais conservadora.

Praticou a sutwra da perfuracio ileal,
e bols. Parva evitar as consequéncias da
obstruciao e diminunr a distensdo das aleas
intestinais ¢ do seemento direito do intestino
arosso, praticou a enterostomia no proprio

Fig, no 1 — Radiegrafia tirada a 12.3.1946 por
enemi 0paco,
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ileon, acima da perfurago havida, colocando
o anus artificial na altura do proprio feri-
mento operatério. Tdda a intervenglo foi
feita sob anestesia extradural( novocaina em
soluedo de gluconato de cdleio) e com fio de
algoddo (hemostasia e sutura). Terminou a
intervengio as 7.30

Apods a intervencdo, o paciente baixou
40 10880 servico. ) pds-operatério foi sur-
preendente, relativamente 4 gravidade da es-
tacdo do paciente. Nas primeiras 96 horas,
Fol mantida a seguinte medicagio diaria:
Soro glicosado (2 litros), soro fisioldgico (2
litros) IPenicilina (200.000 U ox), solutiaza-
mida (4 ampolas) Cloreto de sédio hiperto-
nico a 20% (60 ce., em trés ampolas e
20 cc.), antitoxicos ¢ reduzida quantidade de
cardiotonicos.

Esta medicagdo fol posteribrmente di-
minuida gradativamente, mas mantida uma
hidratacdo parenteral relativamente elevada,
devido ao anus artificial no delgado, que
condiciona, como é do conhecimento geral,
uma desidratagiio facil e mesmo violenta do
paciente..

A temperatura axilar que no dia da in-
tervengdo de urgencia oscilava préximo aos
89°, dois dias depois caia, para permanecer
abaixo de 37° durante todo o decorrer do
tratamento, salvo duas pequenas oscilacdes de
decimos de grao, no primeiro dia pds-opera-
torio das duas intervengdes seguintes.

A 7 de Maveo e 1946, iniciamos o pre-
pavo para a segunda interveucdo e com o
auxilio do Servigco de Transfusdo de Saungue
do Hospital, conseguimos transfundir no pa-
clenfe 1.200 c¢e. de sangue, em transfusoes
parceladas de 4 em 4 dias, e 200 cc. cada
uma.

Diante da melhoria do paciente, a 12 de
Margo de 1946, submeteu-se o paciente a um
exame radiografico, por enema opaco, ja que
ndo foi posivel ao radiologista, num segundo
tempo, introduzir a substincia opaca pela
alea eferente do anus artificial.

Na figura n.° 1, reproduzimos a chapa
tirada a 12 de Mar¢o de 1946, unica que con-
seguimos 1o caso vertente, pois justamente
durante o periodo de internacio deste pa-
ciente, na Santa Casa e nesta cidade, se ob-

servava umg acentuada cavestia de films ra-
diograficos.

[sta chapa teve a seguinte interpretagao
por parte do radiologista, dv. Carlos Osorio
Lopes: “Obstrucao colica, provavelmente por
invaginacio ileo-cecal, localizada junto ao an-
vulo dirveito. (Opacificaciio pelo anus artifi-
¢ial impraticavel, por refluxo da substincia
opaca ”

A chapa, efetivamente, nos deixa ver,
preenchido de substdncia opaca, o colon des-
cendente ¢ a metade esquerda do colon trans-
verso. O angulo esplenico, nfo visivel na
radiografia, no entanto se deduz pratica-
nmente permedvel, pois temos o enchimento do
colon descendente e do colon transverso até
aproximadamente a sua parte média, onde
nos é dado apreciar a parada abrupta da
substdncia opaca, numa imagem regular de
“‘meia lua”.

Esta imagem radiologica é caracteristica
das invaginacgbes, dal o diagndstico provavel
tformulado pelo radiologista de obstrugdo
colica por invaginaglo ileocecal.

Em absoluto esta imagem se enquadra-
ria na de uma obstrucio por brida ou por
compressdo extrinsica, Na extenose cicatri-
cial ou organica, ela nfo se apresenta com
este especto regular arredondado e em meia
lua.

Por outro lade, para nés que counhecia-
mos a verificagdo oneratéria, feita durante
a primeira intervencfio, onde fora explorado
o ileon, o c¢éeo e o colon ascendente (2/3),
julgavamos que a obstrugdo, que também su-
punhamos por invaginagdo, era uma inva-
ginacio colica situada ao nivel do colon
transverso.

A histéria anterior do paciente, livre de
quaisquer encomodos para o tubo digestivo,
a falta de dores e colicas nitidas, a auséneia
de sangue ou mucosidades sanguinolentas nas
fezes, a cronicidade a obstrugdo que se ins-
talard, levaram o clinico e o cirurgido que
atendera o paciente de urgéneia, ao diagnés-
tico de obstrucio por invaginacdo. B nds
mesmos nada tinhamos a contraditar.

Verdade ¢ que nio se podia palpar
tumor, mas no inicio do quadro agudo, 4
distensdo abdominal o impedia. Durante
intervencio de urgéncia, o cirurgifo, dado o

(IR =]
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processo de peritonite ¢ ao estado geral do
paciente, limitou sua atividade ao estrieta-
mente necessario,  atitude esta que grande-
mente  contribuiu para a reenperacio  do
mwesmo.  ITavendo explorado o baixo ventre,
o uma ineisiio infra-umbelical, nao Foreou
a exploracio dos quadrantes superiores do
ventre,

Apds o Intervencao, deveriamos palpar
o tumor. mas nao devenios esquecer, ue s
na tenra idade e na primeira infancia, o
tumor da invaginacio ¢ fiacilmente palpavel,
no adulto, tal ravamente se dd com precisao.

Diante do exposto nde encontramos ra-
zoes pary modilicar o diagndstico ¢ também
até seaunda ordem admitingos a invaginacio
coltea, como causa da obstrucio, ¢ a radio-
orvafia a que aludimos somente vinha refor-
car o diagnostico ja leito.

Um hemograma realizado a 1.% de Al
Jde 1946, no ITnstituto Oswaldo Cruz, revelou
o secuinte estado hematico :

lirtivocitos - - 040,000
Leucocitos - 10.600
Hostnolilos 6
Neurtofilos bast, 10
: seem, a0
Linlocitos 201 ¢
Monocitos 9%
Temoglohing - 8447
Valor globular -- 093¢,

LResolvemos entao, mantendo a valviola
de seeuranca do anus artificial, Fazer a ex-
tirpaciio da causa da obstrugio. situada ao
nivel do edlon fransverso, procurando, si pos-
sivel, restabelecer a continuidade  imediata
do intestino.

A existéncia do oanus artificial delgado.
evitava a nccessidade da Teitura de um anus
artificial no colon ascendente, afim de oa-
ranlir a anastomose apds a reseceiio, evitando
o trafeeo da matéria Feeal por sobre a anas-
tomose.

E apds preparo, com vacina pré-opera-
toria, ¢ nas Wiimas 48 horas. com sullasuxi
dina por via oral ¢ atrvavez do anus artifi-
eial. bem como depois de uma transfusiao de
sangue pré-operatoria, a 15 de Abril de 1946

Medicing e Cirurygia

realizamos a segunda infervencio, o 1ossa
primetra.

Também Toi Teita sob anestesia extradu-
ral com novocaina em solucio de ghiconato
de edleio, ¢ Fomos auxiliados pelo de. Avthur
Mickelbere ¢ doutorando Pedro (Mosta.

Praticamos laparotomia meliana supra-
aumhelival.  Reparados os bordos do ferimento
operatorio, deparamos, na exploragao do ¢o-
lon transverso com a verdadeira causa da
obstruedo. Jistava situada no teeeo médio do
¢Olon transverso, mais proxima o segmento
Jireito.

Mas nma surpresa nos estava reservada.
Ao envez de se nds apresentar um o famor
aloneado, arredondado de arande eixo acom-
panhando o trajecto do colon. notamos wmn
anel constrictor civeular, de 3 a 1 em. de
laraur.

[Kra o aspeeto {ipico e um esquirro
extenosante do colon.  De ambos os lados do
anel constrictor o intestino  se apresentava
noral, sem infiltracio. Também no eso-
colon ¢ no epiploon gastro-colico nao obser-
vamos eanglios enfartados.

Para amaior  garantia, ressecanos  cerea
de 10 ems. de intestino 2rosso,  num seg-
mento que apresentava a esquirro em  sus
parte media.  Resseecao entre clamps,

Anastomose fermino-terminal, com {ris
camadas de satura a fio de aleodao, tendo
o cundado de antes e completar a sutura
muco-mucosa anterior. mtroduzir para ambos
os lados  da anastontose,  uma  determinada
quantidade de uma pasta de sulfasuxidina,

Sutura da brecha do weso e de epiploon.
Sutura da pavede abdominal, camada por ca-
mada ¢ sem drenagem.  Drradiaciio da cavi-
dade ablominal com a lampada de Laparo-
phos: desde a incisfio do peritonio até o sua
sutura.

Convém anotar gque de ambos ox lados
daextenose, o intestino grosso se apresen-
Tava ao nivel da nmmeesa, completamente lim-
po. isento de material feeal,

(eatrisaciio se deun per primam e o pos-
operatorio Toi completamence normal. sem o
menor contratempo.  No  posoperatorio, con-
tinuamos  na hidratagao o paciente, visto
perdurar ainda o anus avtificial no delgado.
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Também nas primeiras 72 horas, foi feita ad-
ministracdo de cloreto de sédio hipertonico.

A peca ressecada foi enviada ao servigo
de Anatomia e Fisiologia Patologicas la Fa-
culdade de Medicina, sob direcdo do catedra-
tico Professor I’aulo Tibiricd, para devido
exame histo-patologico.

Tiste. com data de 22 e Abril de 1946,
¢ assinado pelo dr. Bornancini, apresentou o
seeninie resultado: Adenocarcinoma (grau I).

Km palestra com o Professor Tibirica,
este teve ocasifio de se exlernar a respeito da
peca  enviada, informando que o processo
blastomatoso era de evolugdo recente wado
aos caracteres histologicos, Alids ao abrirmos
a peca, apls a intervengio, encontramos a
micosa infestinal sem uleeracoes ou outras
alteracdes aprecidvels, o que permitiu, por
ocasiio da radiografia com enema opaco, ve-
rificar a imagem regular e arredondada da
“meia Iua”.

Duranfe o mds de Maio de 1946, ao pav
de um tratamento de fortalecimento, dirigi-
mos nossos cuidades no sentido de melhorar
o estado da pele em térno do anus artificial,
irvitada pelas fézes liquidas que dele ema-
navam  Com o emprego de pomada de oxido
de zineo e de (elipsil, desapareceu rapida-
mente a irritaciio exzematiforme que rodeava
o anus artificial.

Duas semanas apds a segunda interven-
¢fio, solicitamos verificaciio radiologica do tra-
fego intestinal, especialmente ao nivel da
anastomose. A falta «de films radiograficos
1o servico ¢ na Santa (‘asa, nos obrigaram a
recorrer a uma simples radioscopia.

Bsta foi realizada, eficientemente pelo
entiio Doutorando Tlha, e no ecran fluorosco-
pico nos foi dado verificar a substdncia opa-
ca transitar livre e rapidamente pelo colon
descendente, flexura esplenica, colon trans-
verso, flexura hepatica e descer pelo colon
ascendente para o céeo (enema opaco).

Nova radioscopia a 1.° de Junho de 1946
confirmava o exito da anastomose e o tralego
som obstaculo no intestino grosso.  Iista se-
eunda radioscopia foi feita pelo entdo douto-
rando Job.

B, assim, apdés novo preparo, identico
a0 anterior, isto ¢ ao da 2.7 intervencito, a

7 de Junho de 1946, submetemos o nosso pa-
clenfe a terceira e 1ltima operacio.

Soh anestesia extradural pela novocaina,
que como das prinmeiras vezes deu otimas re-
saltados, interviemos, auxiliados pelos drs.
Rubens Pena, Avthur Mickelberg ¢ pelo dou-
rando Pedro Costa.

Tniciamos pelo fechamento externo da
boca Jdo anus artificial, para evitar qualquer
contaminacdo posterior no decorrer da inter-
venedo.  Apds aplicaciio Tocal de uma com-
pressa emhbebida em uma solugio a V4% de
oxy-cianureto de merenrio, reduzimos a mu-
cosa intestinal do anus artificial, Fechando o
anus com mma sutura muco-mueosa, segiida
de uma segunda sutura cutanea, pegando si-
multaneamente a pele em ambos os lados do
anus artificial. Desta maneira ficou o mes-
mo perfeitamente estanque

Mudadas as luvas e reesterilizado o
¢campo operatdrio. com material e instrumen-
tal novo, iniciamos uma laparotomia media-
na infra umbelical, receccando a cicatriz da
primeira intervencfio. Com o anus artificial
estivesse colocado s6bre esta cicatriz, em
torno do mesmo, a incisfio se fez lateralmente
em meia lua eom concavidade para a linha

mediana. Desta maneira nos foi possivel li-
bertar o espordo do anus artificial com a

¢hapeleta cutanea circunvisinha,

Reparo dos bordos do ferinmento opera-
tério, especialmente do pevitoneo. KExterio-
risacdo da alea intestinal séde do espordo.
Veriticacdo e destruicdo de trés bridas entre
aleas intestinais delgadas, resquicios do pro-
cesso peritonitico anterior ¢ que dariam oti-
mo ensejo para futuras obstrucdes intestinais.
Exploracdo do intestino grosso, todo ele en-
contrado em perfeito estado, inclusive a anas-
fimose no colon transverso.

Na exteriorizacio da alca ileal, encontra-
mos acima do esporfio, uma formacéo diverti-
cular, sem maiores caracteristicos patologicos
(inflamatorios)  Resolvemos incluir éste di-
verticulo no segmento intestinal o ser resse-
cado, pelo que alargamos para 20 ¢ms. a por-
¢do de intestino deleado a ressecar.

Resseccio entre clamps.  Sutura dos co-
tos intestinais eom trés camadas de sutura e
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entero-anastomose latero-lateral de boca le-
vemente obliqua, também em trés camadas
de sutura. Sutura da brecha do mesenterio.
Reposicio das visceras na cavidade abdomi-
nal.  Sotura da parvede abdominal em planos
e sem drenagem. IHos de algoddo. Empre-
2o da lampada Laparophos, durante o ato
intra abdominal.

Cicatrizacio per primam. Pds-operato-
rio semelhante go da 2.2 intervencdo, perfei-
tamente normal. TPronto restabelecimento da
funcio intestinal, controlada satisfatoria-
mente por radioseopia.

A pega anatomica, foi enviada ao Pro-
fessor Paulo Tihiricd para exame hsito-pato-
logico, havendo-nos sido enviado o seguinte
resultado (14.6.1946) — “Diverticulo de je-
juno (ileon). Tistula entero-cutanea sutu-
rada.”

TFinalmente a 5 de Julho de 1946, o pa-
ciente obtinha alta curado, voltando & sua
terra natal no interior do Estado.

O presente caso clinico apresenta varias
facetas interessantes, que nos permitem tecer
alguns comentdrios ,aféra de nos proporcio-
nar o ensejo de revisar a largos tragos o que
de mais interessante existe sdbre o cancer do
orosso intestino, jA que o caso vertente foge
de certa maneira ao que de verdadeiramente
classico se 18 a respeito.

Em primeiro lugar queremos nos referir
4s dificuldades de diagnéstico que se apre-
sentaram ao cirurgido, diante do quadro de
abdomen agudo que fora chamado a atender.

(rescem  estas  dificuldades, mormente
gquando os dados anamnesticos falham, como
no easo actual, pois do mesmo, sdomente fora
possivel deduzir que houvera um gnadro cro-
nico de obstruciio intestinal arrastado, de
gintomatologia inicial pouco expressiva. Hste
guadro, eom o decorrer dos dias foi-se agra-
vando, até assumir o estado, no qual o nosso
assistente o foi encontrar, paciente incons-
ciente, em profundo ostado de choque, com
grande distensfio abdominal. ete. —

Tal estado geral ¢ local ndo permitiram
um exame clinico mais detalhado e aprofun-
dado, nem deixaram de imediato. campo a
medidas cirargicas exploradoras.

O inicio lento e progressivo, de sintoma-
tologia primeiro escassa, fazia pensar numa

obstrucdo baixa, ao nivel do grosso intestino.
As obstrugoes altas, as de intestino delgado,
qualquer que seja a causa ou tipo, sio de
sintomatologia muito mais |recoce e gritante.

"\ pouea idade do paciente, a falta de
elementos anterioves, a cronicidade inicial
falavan em favor de uma invaginagio colica
ou ileo-colica. Fra a primeira hipotese a
ser levantada. ja que esta afeccdo ¢ na qua-
dra da vida de nosso paciente a mais fre-
quente, principalmente em relacdo a uma obs-
trucio por cancer extenosante o grosso in-
testino,

B, como veremos a seguir, o exame ra-
diologico, feito apds a primeira intervencdo,
eonfirmou a hipdtese suscitada, apresentando
uma imagem radiografica tipica de uma in-
vaginacéo.

Mas vejamos antes a conduta operatéria
da primeira intervencio. Somos inteiramente
partidirios da orientacfio seguida. Num easo
como o presente, onde a um estado geral gra-
ve e um choque profundo na sequéncia de
uma obstrucfo intestinal, se ajuntava o grave
risco de uma peritonite, téda a delicadesa,
todo o conservantismo estd indicado.

Si ao envez de proceder a uma cxplora-
edo da causa da peritonite, a perfuracio ileal,
¢ & simples derivaciio do trafego intestinal
paralisado. atravez de uma fistula estercoral,
o cirurgido houvesse lentado um largo ma-
nuseio das aleas intestinais, ou  mesmo,
encontrando a causa da obstrucdo, houvesse
procurado extirpd-la. por certo o paciente
nio teria resistido, nio tendo saido com vida
da mesa operatoria.

Cremos firmemente (e, Nos ¢asos gra-
ves, a acfo mais conservadora nas obstrucoes
intestinais, a descompressio inicial por meio
de um anus artificial quando sediado o obs
tiaenlo no intestino grosso, ou pela entubagio
nas obstruedes altas ou de intestino delgado,
e num segundo tempo entfo, a retirada da
causa da obstruefio, condicionam uma téenica
(ue se faz corresponder por uma moriali-
«lade mais baixa.

Nio compreendemos, como se Possa Pro-
curar, especialmente nas obstrucgdes o intes-
tino grosso, lancar mio desde logo de largas
resseccdes infestinais e anastomoses dificeis e
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complicadas, em pacientes chocados e Into-
xicados.

A ndo ser que a causa se remova facil-
mente, como seja a sec¢do e uma brida ou
adevéneias, a facil rednglo de uma invagina-
¢lo recente, a resecgilo forcada de alga por
uma larga 1rombose wvascular, um volvulo,
a medida previa de nma derivacdo colocada
actma o obsticulo, faverece a rvecuperacio
do paciente.  Tste pode sair do estado de
¢hogne, se desintoxica, pode ser preparado
convenientemente para a intervenciio radical,
que serd levada a cfeito em melhores condi-
edes e cont maior probabilidade de éxito.

Em se tratando de obstrucdes no intes-
tino erosso, esta derivacido deverd ser feita
nesse mesmo segmento intestinal, por exem-
plo, a apendicostomia, a cccostomiar on a co-
lostomia, conforme a altura em (ue se en-
contre o obstaculo.

O anus artificial do intestino grosso i
mais facilmente regulavel, ¢ «ada a consis-
16nein das Fézes. nfo apresenta o perigo da
desidratagio rapida e da maceracdo da pele
em torno o anus artificial colocada em in-
testino deleado.

Mas no caso vertenfe, havia mma com-
plicaciio, que obrigou o civurgifio, na pri-
meira intervencio, a lancar mao do intestino
deleado para fazer a fistula estercoral. ITra
a perfuracio infestinal ao nivel da alga ileal
termyinal. A fistnla tinha de ser acima deste
segmento infestinal, ndo sé para evitar de
forear a sutura feita ao nivel da perfuragio,
como para que, pelo descanco deste segmento,
se evitassem novas perfuracodes.

O pés-operatério confirmon o que acima
dissemos, apesar de todos os entraves reprve-
sentados pelos vérios elementos que j4 vimos
e que Formavam o grave quadro clinieo apre-
sentado pelo paciente, cujo progndstico cra
dos mais reservados. O paciente apdés a 1.2
intervenciio foi melhorando gradativamente.

As medidas poés-operatdrias tomadas, fo-
am, nilo ha davida, indicadissimas, a trans-
fusiio, a larega hidrataciio, a terapéutica anti-
biotica (penicilina e sulfa), mas gue néo te-
riam sido passiveis de emprego, si a inter-
veneio feita de urgéneia, ndo se houvesse li-
mitado ao estrictamente necessfrio. Assim
mesmo durou cérea de dnas horas, e nio se

(ueira acoimar de nociva esta duracdo, pois
a Intervencio fora executada sob anestesia
extradural.

Sob anestesia loco-regional, incontestivel-
nente ainda a mais inocua, ndo ha necessi-
dade de correr, s6 ndo devemos perder tempo.
Ter pressa, nestes casos, ¢ levar a tracoes e
afastamentos bruscos, a manuseio pouco wdeli-
cado das visceras, o que condiciona um au-
mento acentuado do estado de choque ja exis-
tente, ou a instalacio do chogque operatério
evitavel.

No caso presente, nos foi possivel, mais
ama viz. em tédas as trés intervenedes, dei-
xor bem patente a exceléncia da anestesia
extra-dural.

Outro ponto de interesse & o da imagem
radiologica que obtivemos na tinica radiogra-
fia que nés foi possivel conseguir no caso em
APraco,

Nas obstrucdes intestinais do grosso in-
testino, e sabiamos apds a primeira interven-
¢do aproximadamente a zona onde se devia
encontrar a obstrucio de mnosso paciente, no
seeniento transverso do c¢dlon, do dngulo he-
pético zo dnpulo esplénico, o exame radiolo-
eico se faz por endema opaco e nunca por
ingestio da substéincia de contraste. Nesta
altima via de administracio, a snbstancia de
contraste ingerida poderia levar, pela maior
pressdo intra-iptestinal que condicionaria, &
uma perfuracio, ji que no geral a parede
intestinal acima da obstrucio se encontra
alterada.

Ora a imagem ue nés foi dada obser-
var na chapa radiogrvafica. e que vai repro-
duzida no presente trabalho, era tipicamente
caracteristica da invaginaciio, pois terminava
abruptanente com a classica “meia lua”. Em
nada se assemelhava 4 possivel imagem la-
cunar, irregular do cancer.

A tentativa de obtermos, neste caso, ja
(que tinhamos a fistula estercoral, uma ima-
gem de lado oposto da obstrucio, falhou pelo
antiperistaltismo intestinal acima do féeo de
obstrucfio (refluxo da substdneia opaca).

No caso presente nada havia de se te-
nier guanto a esta tentativa, Kla foi ten-
tada varios dias apds a instalagdo da fistula
estercoral, quando o segmento intestinal en-
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tre a fietula e a obstrucdo ja se encontrava
em repouso ha varios dias.

Apds este exame complementar, justifi-
wda era pois a conservacio do diagnostico
primitivo de invaginagio. «diante de 1ho i
pico guadro radiologico.  Somente o carater
recente do fumor, que depois foi encontrado,
alias confirmado pelo sen aspecto histologivo
conservando ainda infata a mueosa, ¢ que
permitin o aparvecimento da “meia lua™. Nio
era. possivel ao radiologista chegar 4 outra
conelusfo,

Vemos al min precioso exemplo, onde um
(nico exame, por mais valioso gue seja, nao
NGs permite por sios6 a a afirmacio inaba-
lavel de nm diagndstico. A patologia abdo-
minal ainda constitue  frequentemente 1w
problema de soluciio finais surpreendentes
para o cirurgiio  Kste Gltimo ao abrir
ventre, leva uma orvientaciio operatoria tra-
cada, mas deverd fer sempre a presenca de
ospirito necessiavia para introduziv as modi-
licacdes que a exata verilicacio das lesdes
impoe.

Ontro ponfo w destacar no caso elinico
e estudo ¢ o valor do desvio prévio do tra-
feo infestinal, em relacio & infervencio da
extirpacio do neoplasma do grosso intestino.

@ inconteste que adoptada a téenica em
questio,  os resultados  pds-operatorios  sio
nmuito mais satisfatorios, menores on menos
intensas  sao as complicacdes, - vepresentadas
pela deiseénein de sntura da anastomose e
pelas peritonites consecudivas,

O desvio pela colocacio previa de um
anus artificial. traz o imobilidade ao seg-
mento intestinal onde se localiza o tumor,
Por conseguinte reduz ao minimo os traumas
que o tumor sofre diariamente pela passa-
oem das fézes, e dal também diminue a in-
tensidade do provesso inflamatévio perifocal,

Intestino em repouso e limpo, facil ¢
compreender que a4 anastomose que se vea-
liza apos a resseeclio do {umor. tem muifo
mais probabilidade de éxito. A anastomose
¢ mais aseptica, o repouso intestinal facilita
0 processo de eicatrizacio.

Diversos sfio os métodos ou melhor os
locais onde sdo colocados estas fistalas de-
rivacdo.  Apendicostomias, cecostomias, hoje
34 hastante abandonados; colostomias no di-

versos seementos do grosso intestino, sao os
tipos  de escol. BERGERET-CHAMPEAT
(1) ¢ partidirio da colostomia ao nivel do
aneulo hepatico do edlon, .\ tdenica ¢ [d-
¢il. ¢ Facil ¢ seu fechamento.  Seria o tipo
indicado em nosso caso, sia necessidade im-
posta pela perfuracio ileal, nlo houvesse
obrivalo 4 Fistula estercoral no delgado.

Mas mesino assim, esta [istula estereoral,
que conduz facilmente a desidratacio ¢ & ir-
ritacio da pele, Foi de valor inestimavel, nio
sO - reenperacio do paciente, como no de-
correr da seaunda intervencio  (reseccio do
fumor).

Quanto ao tipo da anastomose, sonos
partidarios. desde que as condicdes locais o
permitam, da anastomose fermino-ferminal,
no edlon ou melhor ao nivel do intestino
orosso.  Naturalmente.  desde que a Aproxi-
macio <dos cotos, possa ser feita, como no
nosso caso. sem grande tensdo. Nabemos per-
feitamente que a anastomose sob fensio estd
sempre exposta a deiseéneia de sntura. Na
anastomose.  empregamos,  como  ustalmente.
tras séries de sutureas, tanfo na face anterior,
como na posterior: sero-serosa, seromusenlosa-
serontuseuloss o mueo-mneosa. Bomais uma
oarantia ¢ as suturas nio sendo tolais, nio
sorvermn de meio de drenagem do o eonfeido
intestinal ou visceral parva a eavidade abdo-
minal,

Como material de sutura nas anastonio-
sos. ol empregado. em thdas as intervencoes,
o Fio de aleodfio. Alidas ja de hi wais de
ano, somente empregamos o o de algodfio ¢
neso nas suturas ou anastomoses viscerais.
Abolimos completamente o cateut (até entdo.
Na mueo-mueosa usavamos cateut tipo ser-
tix). somente Ficando com o fio e zlgodao,
salvo nos cotos duodenais onde usamos nma
on dnas suturas com fio de linho,  Os resul-
tados. como sempre, garantida que seja a
exlerilizacdo. e com o fio de algodio a falta
ou defeito de esterilizacio ¢ ervo de quem o
prepara. foram e continuam a ser Gtimos.

A anestesia em tddas as intervencdes foi
a extradural. e em tddas as trés vezes com
dtimo  sueesso ¢ completa nocuidade, espe-
cialmente notada na intervencdo de urgén-
eia. onde. o empreeo de qualquer anestésico
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eeral seria a nosso ver um forte agravo, si
ndo um agravo fatal,

Nas duas Ultimas intervencdes, usamos
durante o periodo da téenica abdominal a
irradiaciio pela lampada de Laparophos, tipo
ITavTicek. Ao emprego sistematico destas ir-
radiacdes, na cirurgia abdominal, ¢ que atri-
buimos hoa parte dos pos-operatérios (ue vi-
mos obtendo — nenhuma distens@o abdominal
ou paresia intestinal, com eliminacdo pre-
coce de gazes e fézes. Junto com a analge-
sia loco-regional. logo também a extra-dural,
sdo responsaveis pela guasi completa ausen-
¢in de vomilos,

GUERRA BLESSMANN (2) em ma-
oistral trabalho, expoz as bases deste trata-
menfo pela irradiaciio das visceras abdomi-
nais (aleas intestinais, epiploon mesenterio,
ete.) pela faixa de ultra-violeta da lampada
Laparophos. a luz de Wood. ot mesmo. na
Falta da lampada especializada, pela irradia-
clio da lampada comum de ultra-violeta.

A serosa visceral ¢ extraordiniriamente
resistente aos raios ultra-violetas e permite,
mesmo com a lampada comuwm a irradiacio
pelo espaco de 20 a 40 minutos. Com a lam-
pada de Laparophos, a irradiacio nido tem
limites e ela ndo perturba a visualizacdo do
campo operatério. e ndo aquecencdo, nfo es-
torva o operador ou seus auxiliaves.

As infecedes e peritonites pés-operatérias
da cirurgia do grosso intestino, ainda sfo
um espantalho, mas a gravidade tem sido ul-
timamente muito modificada, em face da po-
derosa acfio das sulfas ¢ da penieilina.

As sulfas de radical tiazol, diazina, me-
razina, poderosos antibioticos, ao lado da pe-
nicilina, wuos servem (e arma respeitivel e
valiosissima contra as infecedes. Mas para a
cirurgia inlestinal e especialmente do intes-
tino grosso. um ramo das sulfas nos fornece
elementos de grande valia na acho antibio-
tica em rvelagfio 4 flor microbiana intestinal.
1 a sulfa-gunanidina e mais recenfemenie a
sulfasuxidine, ja que a mais moderna a sul-
fatalidina winda no se obtem entre nos.

Fm nosso caso, nas duas Oltimas inter-
vengdes, usamos a  sulfasuxidine Sharp-
Dohme no preparo, e na segunda inferven-
¢lo. a da resecc¢iio do tumor. fizemos a in-
troduciio em ambos os cHtos, antes de ter-

minar a sutura mueo-muecosa anterior, de
uma certa quantidade de pasta de sulfasu-
xidine,

A sulfasaxidine por via oral ¢ eliminada
quasi totalmente pelo intestino e nfo & ab-
sorvida se nfo em parte minima., Dai sua
intensa acdo local no intestino. Mas ainda
apresenta um inconveniente relativo, ¢ que
as doses sdo volmmosas. A sulfatalidina eli-
mina tal encomodo.

Assim um individuo, de peso médio de
60 kes., tera de tomar numa dose inicial
(0.25 gr. por ynilo de peso) 15 comprimi-
dos. com uma dose de manutenc¢io de d com-
primidos de 4 em 4 horas, isto ¢, mais 30
comprimidos por dia (0,50 er. por quilo de
peso). Mesmo assim. seu valor & incontes-
tavel.

Além das facetas de téenica: operatdria
e do pré e pos-operatdrio. o nosso  ¢aso
ainda apreseuta um quadro clinico um
tanto anomalo para um tumor maligno do
orosso intestino, pelo que o aproveitamos
para uma rapida visio do que a respeilo
desta afeccio existe de mais importante e
mais atual,

Aféra éste ponto de vista, ainda con-
vém notar, que em nosso servico, de 1926 a
1946, ndo atingin a 10 o nimero dos casos
de tumores malignos do erosso intestino em
cérea de 10.000 pacientes.

Da importincia do cancer do grosso in-
testino na patologia, bem diz a percentagem.
que segundo o Bureau de Istatistica dos
Estados Unidos, 8le representa em relaciao ao
dancer em geral — 153% em 1934 (3).

ALLENDE (15) confirma esta percen-
{fagem, e afirma (ne dentre os canceres, nos
T.S.A. o cancer do ¢6lon mantem o segundo
higar na tabela de mortalidade.

Para LUBARSCH (37 (1920/1). Dba-
seado me 8.301 necropsias, representa 32
44%  dos canceres infernos. BATLIFOUR (3)
apresenta a seguinte estalistica  percentnal
par:a os canceres do aparelho digestivo:

Bsdfaro oo 11.6%

Tstomago ... ... 50350

Infestino delgado ... 1.2%

Tnfestino grosso ... 10,99 )

Recto  ........ cooo. 2099 ) L B68U
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Iim relacio aos varios segmentos do in-
testino erosso, PEMBERTON 1 DINON (3),
encontraram a seeuinte distreibuicio .

Coeo o 5.00%
COlon ascendente, transverso e
deseendente oo 16.99¢
Siemoide oL 13.55
Rectostemoide o000 00 17,70
Recto o 0 45,141
T 0,640

JUDD (da Mayo Clinie), eitado
WARKELEY 4y, e 625 easos de cancer do
urosso intestino, fornere a seeninte eseala os-
tatisticn :

por

Cheo, aseendente o Lo hepatico ... 188 casos
Transverso ... TD Casos
IMlexurg expéuica 21 easos
Descendente o000 46 casos
Stemoide oo o 209 casos

ANSCHUETZ ¢ KOERTHE (5) apresen-
fam os seenintes ados:

(‘Geo. aseendente o P hepdtiea 32.6%
Transverso ... o o0 09.5%
Il esplénica, deseendente oL, 14,1
Siemoide .o 183.87,

Quanto a0 sexo. o proporcio ¢ de 2
para 1. secundo nns autores, on de 3 para
2. sezundo outros, mas sempre com predo-
mindneia do sexo maseulino, I relacio 4
raca, atd prova em ocontrivio, @ raca branca
¢ omais atineida MWas Se nos
parece ue tal tambin acontece com o can-
cor em eeral.

PENNINGTON (3
feressante estatistica, relativa 4
do cancer do @rosso intestino, seenndo 2 idade
do paciente. baseando esta estatistica no es-
tudo de 7.313 casos:

(e a  negra,

apresenta uma in-
distribuicao

0 a 20 anos ., i 0.54%,
21 a 30 anos L. . 3,21
31 a 4 anos L , 943
41 a o0 anos Lol ... 19.99¢,
D1 a 60 anos ool LL0 2808
Gl oo 70 anos ..., ..., 20107

71 em diante 12719

Nosso caso pois. se sitna de certo modo
entre os menos Frequentes, pois localizado no
colon fransverso, apresenfou-se num paciente
com 24 anos (3.21% ). —

NARSNER e CLARK (10)
dois fipos bisicos de blastomas malignos do
arosso intestino: w) proliferativo ou poli-
poide: Ly infiltrativo on degenerativo, sendo
que amhos podem ter suas formas exteno-
santes, naturalmente que no seeundo  1ipo,
com maior frequéneta,

deserevem

Na metade esquerda do edlon, o tipo
predomivante ¢ o esquirotico, devido a tor-
ma anatomica do intestino ¢ 4 consisténeia do
contetide do mesmo (PORTIS — 11). Dai
¢ Facil compreender (ue a sinfomatologia es-
sencial destas lesdes ¢ a obstrucdo intestinal.

Dois sito pois os Lipos que podemos en-
contrar, o adenocarcinoma,  massa tumoral
que se projeeta na luz do intestino, e o es-
que leva 4 estenose  eiveular. Po-
denos. natiwralmente.  observar  fambém a
mistira dos dois tipos basicos.

quirro,

A estenose ¢ varidvel, mias sempre acima
on no sentido proximal. o intestino esta di-
latzelo ¢ hipertrofiado, em sequéneia da Tuta
do proprio intestino  contra o extenose ou
diminuiciio pareial da luz inestinal, que de
quatquer maneiva, entrava o trafego intes-
tinal.

O adenocarcinoma ¢ o tipo histoldgico
mais frequente. representa de 50 a 750 de
todos os emreinomas do edlon. ¢ & o carcino-
ma do edlon que radiologicamente di os si-
nais mais caracteristicos.

S0 conmmmente
envolver
nesio,

Os tunmores do edlon 14
Firmes e Fibrosos. com tendéncia a
o infextino e reduziv o calibre do
Dai terem dstes tumores, como principal ca-
Facteristico a obstrucio,  Os fumores da mne-
tade proximal, ou do colon D sdo diferentes
dos da metade distal on B. Os da metade
distal sfio orandes, fungosos, moles e friaveis.
Sho carcinomas medidares. que uleeram com
Facilidade o que devido 4 grande luz o in-
testino, dificilmente checam o produzie nma
obstriucdo.  Os da metade distal. ¢ o nosso
caso, & Mais deste seamento. sio como ja vi-
mos  esquirroticos, tomando em relacdo  ao
intestino o Forma de um anel constrietor, le-
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vando pois a uma obstrucfo cronica, sub-
aguda ou aguda.

O indice de malignidade de BRODERS
e a classificacdo Jdos carcinomas do recto de
DUKE, tem um valor mais prognéstivo que
clinico.

As metastases sfo mais frequentes nos
canceres da parte baixa do ¢élon, ¢ isto de-
vido a maior presenca de linfaticos. BOYD
(13) classifica de especialmente lenta, ao
nivel do c¢6lon proximal e parte alta do cdlon
dislal, a propagaciio (ne se pode dar por via:
a) direta; b) linfatica e ¢) sanguinea.

Secundo ALLENDE (15) as metastases
por contiguidade, se dfio pela aderéncia do
tumor a orgdos vizinhos. A disseminagfo
peritoneal poderd ser, ou direta, ou por via
linfatica. E, pela via sanguinea, se estabele-
cem as metastases osseas e hepiticas. RAIT-
FORD (15) acha que as metastases osseas
sfio raras, sendo os principais ossos passiveis
de serem atingidos, os do craneo, as costelas
e as vertebras. A via infatica tem a maior
importincia ma disseminaciio do cancer co-
lonico.

Em relacio 4 sintomatologia do cancer
do grosso intestino, ¢ especialmente do cdlon
{ransverso, chamamos a atencio para a de-
claragiio de RANKIN (3), que reprodnzimos
textualmente:

“There are no symptfons that one
might designate as being distinetive
of malignant disease of {he large
intestine.”

(leralmente os sintomas se desenvolvem
eradunalmente, e se exteriorisam em sequén-
cia do estreitamento progressivo da luz in-
testinal, especialmente no que diz respeito ao
cancer do cdlon transverso.

Para GRUENTFTELD (6) somente em
20% dos casos o tumor & palpavel antes «los
sinais da obstrucdo intestinal se desenharem.
Para este autor, a palavra aguda, em rela-
¢Bo 4 obstrucdo intestinal, no decorrer do
desenvolvimento do cancer do grosso intesti-
no. quer significar o aparecimento subito de
uma emergéneia cirfirgica, na base de uma
sitnacfo ja largamente preexistente, muitas

vezZes.

Sesundo GREGG (7) a obstruefio por

caneer, ao longo do grosso intestino, assim se
distribue, em alguns dos segmentos:

Transverso .............. s 5,6%
Sigmoide .... ..... e 7,4%
M. Hepatica ............ . 14%
(‘6lon descendente ... .. oo 10 %
L esplénica ... ... . 24.8%

Strauss (8) ¢ de opinido que num pa-
ciente, sem prévia intervencido abdominal, a
causa mais comun de obstrucfio intestinal é
um cancer anular do grosso intestino. Mas
chama a atencfio, que nfio existe parte do seg-
mento intestinal, que tenha uma patologia
mais complicada, e a0 mesmo tempo uma sin-
tomatologia mais escassa que o cdlon,

MATINGOT (4) diz: “as an aphorism we
may.sayv that the diagnosis of the carcinoma
of the colon is best made by a continnal re-
membrance of its possibility”.

Os angulos do edlon e as passagens cs-
treitadas sdo as mais favordveis localizacdes,
ressalvada a predominancia do segmento da
sigmoicde. Nestes pontos ¢ que se di a estase
fisiologica do contefido intestinal,

A obstrucdo do cdlon esquerdo é precoce
¢ a mais comum. FELDMANN (12) afirma
gue a intusepcio é uma complicacio rara no
cancer do grosso intestino. ao contrario que
a obstrucido por estreitamento ¢ bem fre-
quente.

BOCKUS (14) confirma a estatistica ja
citada por GREGG, pois afirma que os tumo-
res malienos da flexura esplénica produzem
duas vézes mais obstdculos que as lesdes dos
outros segmentos,

Para Bockus a obstrucio pelo cancer do
eblon é usualmente cronica, se bem que reco-
nheca que existem alguns casos onde ¢é aguda.
Mas quicd seja sOmente um surto agudo.

BURNESS (3) verificou que a obstrn-
eflo é seis vizes mais frequente no Tado B que
no lado D. A obstrucdo aguda é rara, como
jA vimes, e RANKIN, observou que nos seus
easos a forma agnda correspondia a menos, de
5% dos casos. Quando se a observa, ela &
em tudo semelhante a do intestino delgado.
com blogueio total, atingindo até aos gazes;
o paciente apresenta marcada distensdio abdo-
minal, hiperperistaltismo, antiperistaltismo,
horhorigmo, vomitos, ete. —
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No 1ipo cronico. o mais comum, & evolu-
efio ¢ lenta e progressiva, o dai rseulta mina
diminuicdo da rvesisténeia individual con de-
sidratacdo.  caquexia o intoxicacio  progres-
siva, Tal estado de colses. evolue s vezes,
durante maéses a fio. antes que o paciente se
resolva procurar um médico.

ara HAGGARD (3), as obstruedes, em
relacgiio ao grosso intestino, em 909 (Jos ca-
sos 8o de origem cancerigena,  No o cancer
do edlan transverso, nos casos prolongados.
poderd ser observada uma tendéneia e in-
vasiao do estomawvo, por contiguidacde.

O adiagnostico de obstrnedo ao nivel do
orosso intestino,  segundo  a opiniio de
GRUBNFIELD (6) poderd ser feito por:

a) parada  dos movimentos  fecais  ou

dos eazes. acompanhada de dor;
) meteorismo extenso com possivel dei
fensao do edlon e cecum ;
¢) ausencia ou demova do back-flow™
no - estémaro ;
d) - bloqueio no edlon, ¢
o) resnltado do exame radioldgico.

t

O tumor anular on em anel de guarda-
napo  nido constitni um  achado precoce do
carcinoma do edlon. mas sim de uma lesdio
mais antiga e ja bem estabelecida.  IBm nosso
caso, havia uma lesio cireular completa, mas
o exame histo-patoldgico «eu wma  forma
ainda mnito joven do tumor,

T certos c¢asos pode haver uma dilata-
cao do intestino proximal ao tumor, o que
pode condicionar ¢ Facilitar a invaginacio de
parie do segmento atingido ou do proprio
tumor. Ao nivel do ¢dlon transverso, o -
mor no ceral & movel o pole fixar-se por
aderénein ao estomago, por invasao prévia do
epiploon  gastro-colido ¢ consequenie encar-
quithamento do mesmo  (relracio). —

A anemia e a infoxicaciio sética sfo mais
frequentes nos easos de cancer do lado D do
arosso intestino. visto que esta metade direita
G a stde de tumores proliferantes, que profu-
zem ha tuz do infestino. A\ hemorragia ¢ mais
Frequente no lado W. em consequéneia a con-
sisténeia mais dora da Fézes neste segmento
do wrosso intestino. do que decorre. no tra-
Fewo intestinal, tranma mais Frequente s6hre
a superficie interna do tumor.

Tm relacio ao elemento dor, JONES (9),
nos casos de Joealizacio no edlon transverso
¢ especialmente na metade B do mesmo, afir-
ma ser 4 mesma referida a eicatriz umbeli-
cal ou ahuixo dela com irradiacho para a
esquerda.,

De um certo modo weral, gquanio a sin-
(0

tomatologia, esta poderd ser resanida da se-

siinte maneira

Constiptedo progressiva, em 40 a 800
dos easos. seeundo a opinifo  de
RONSEKER.

Historia pregressa de diveeéia ocasional,
mais frequente nos casos de lovali-
zaciio baixa, no reto-sigmoide.

Sangue. de ¢or viva ao preto, com muco.
& caracteristico do segmento distal.
dara ROSSER aparece em (1%
dos casos. para BROWNE em 58%.

Tenesmo, que & tanto mais frequente,
quanto mais proximo se cneontre a
losio do anus.

6, ¢ um sinfoma, qiie na opinifio de
RANKIN nao deve, sozinho, rece-
her maior importineia, ROSSER.
por exemplo, s6 em 6% dos easos,
conseettin encontrar dor Tovalizada.
B 800 dos casos. o desconforto
veral se estabeleceu antes da dér
s Jocalizar definitivamente.

ALLENDE (15). como a maioria dos au-
tores, estudon a sintomatologia do cancer do
¢Olon, separadamente, conforme se trata do
colon 1 ou do ¢dlon Bo o O cancer lo lado T
se manifesta  por franstornos oclusivos  ou
cub-oetusivos.  Noogeral somos  chamados
afenide-los nos hospitais, com o quadro com-
pleto de obstruedo intestinal, A constipacio
e a diaredia se alternam com periodos de me-
Mora,  Raramente o tfumor & palpavel afra-
vis da parede aldominal. «6 acontecendo em
alotns easos e lovalizacio baixa,

Tntre os exanwes subsididrios,  temos a
citar. o exanie digital, a siemobdoscopia e es-
pecialmente o exame radiologico. o qual pa-
rece ser o responsavel indiveto pelo awuento
da casuistica. pois tem levedo 2o diagndstico
mais preciso desta lesio.

A radiologia ¢ o meio mais acurado para
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o exame o edlon acima do limite de aleance
do sigmoidoscopio.

No estudo radiologico, o método de es-
colha & o enema opuco. Julga PILMO-
RE (16) que & o método de contraste duplo
nio da resultado adicional. O cancer do eo-
ton aparece, como em todo o tracto digestivo,
pela imagem lacunar.  “It is a filling lefeet
of the opaque [ulled Tumen of the larue
bowel”. .(Pilmore).

O intestino distal ao tumor, tem a Iuz
estreitada e ao nivel do tumor néo aparece o
desenlio tla muecosa. Nos casos de obstrucio
completa, o sewmento distal esta dilatado e
tem wma superfivie deprimida na margem
proximal da coluny de bario, produzida pelo
seemento  proximal nrotundido ¢ cereado
pelo distal contendo a mistura opaca (Pil-
more).

J4 vimos nos comentirios que tecemos
logo apds o deseripedio do caso elinico. que
nen sempre aoassim e que rono 11|tln neste
mundoe,  tanibém o exame radioldgico pode
Falliar, reproduzindo uma imagem em tudo
contrivia a0 que se conheep de elassico o
mesmo adicional. a respeito de uma lesdo.
A radiografia reproduzida neste trabalho e
tomada de nosso paciente, com contraste por
enema opaco, apresenta o que de mais claro
e positivo se poderia desejar para um easo
de invaginacio intestinal e nada tem que de-
nuneie um tumor maligno.

Para maior clavesa, ALLENDE (15) di-
vide os sinais radiologicos em indiretos e di-
refos:

Indirctos — a dilatacfo acima da este-
nose; hiperexcitabilidade do intestino acima
da lesdo, mas que somente aparece nas este-
noses muito adiantadas; evacuacfo incom
pleta.

Direlos — detencito do bario, falta de
enchimento, diminuico do ecalibre e rigidez
das pavedes intestinats.

TRLDMANN (12) apresenta os dois si-
Nais comuns, a imagem lacunar e a obstru-
¢ito.  Tiocalmente a imagem pode ser de um
anel circular, de nma couve flor e irregular.
Tntre outros sinais radioldgicos apresenta a
auséneia de estries da mucosa junto a lesdlo;
anseneia dos hauastros, além dos ja apontados
por ALLENDI.

Quanto ao diagndstico diferencial, RAN-
KIN (3) enumera as seguintes atfecgdes cono
passiveis de contusdo diagnodstica com o can-
cer (o grosso intestino: Tuberculose — diver-

ticulose — colite uleerosa cronica — polipose
— actinomicose — granulomas — megacd-
lon — tumores benignos e hemorroides.

SHANKS (3) acrescenta ainda mais as se-
euintes possibilidades: abcesso apendicular
-— colonespasnio — concerecoes Fecals.

De tddas estas afecedes, a tuberculose e
a actinomicose s@o as que maiores ificulda-
des apresentam para o diagnéstico dife-
rencial,

[im relagdo ao progundstico, GREUG (7)
¢ de opinidio que a obstrucfio, no cancer do
orosso intestino, leva a um agravo ho prog-
noéstico dessa afeccio.

Yara ALLENDE (15) o prognédstico de-
pende das condicdes gerais e da idade do pa-
ciente; da extensdo do processo, especial-
mente da possibilidade de existéneia de me-
tastases e do tipo histologico do tumor.

Naturalmente aqui também, como en
todo extenso terreno do caucer em geral o
prognostico depende do diagnostico precoce.
Compreende-se perfeita e fiacilmente yue
quanto antes for diagnisticado um cancer, no
caso mm blastoma maligno do grosso intes-
tino. e guanto antes agirmos sbbre o niesmo,
tanto maiores sfo as probabilidades de éxito,
pois o tumor sdbre o qual agimos precoce-
nente, ainda deve ter sea tamanho reduzido.
ainda ndo se propagou por contato ou inva-
¢io diveta, ou por metastases pelas vias lin-
faticas ou sanguiness. A idade do paciente
também influe no cdlenlo do progndstico, ¢
sendo o cancer do grosso intestino moléstia
que afeta mais os individuos na segunda
metade da vida, natuval é depreender que a
percentageni de cura ainda ¢ relativamente
baixa.

Nosso paciente, teve seu mal. descoberto
indiretamente, num periodo de evolugdo re-
cente (tipo histologico do tumor, falta apa-
rente de metastases, de retracdo do epiploon)
¢ era wn individuo moco, logo dois elemen-
tos favordveis de progndstico.

A presenga da obstrugdo intestinal ao
nivel da lesio maligha do c¢dlon, & mm fator
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decisivo quanto ao tratamento, morbilidade
¢ mortalidade deste tipo de alecgoes.

WAGENSTEEN ¢ outros (18) chamam

a atencio, que a extenose do edlon forma um
seemento fechado, entre a séde da obstrucio
colonica ¢ a valvula ileo-cecal, ¢ do aumento
da pressdo neste segmento, decorre o perigo
de nma perfuracido

Para o primeiro antor, a obstrucao. dobra

a taxa e mortalidade destas lesoes (19).

TANKIN (3) divide o grosso intestino

e duas metades, ndo 86 para o estudo diag-
nostico, como tamhém sob ponto de visty te-
rapéutico. A obstrucdo infestinal ¢ a maior
causa da indicacio da descompressio acina
da lesdo, ¢ RANKIN ndo aconselha maio-
res exploracoes, devido ao perigo das perfu-
racdes ¢ consequente peritenite, fiste autor
considera a cécostomia uma dlima valvula de
seauranca femporaria, pois:

a)  permite lmpar o edlon antes da re-
seccao ;

1) permite a anastomose Ficar eni com-
pleto repouso ald a cicatrizacio com-
pleta;

¢) evita g dor do peristaltismo,
cerbado ;

dy evita os enemas
anastomose  completa

¢Xa-

antes de estar a

(Whipple).

SOobre dste assunto ja nds alongamos em
outra parte de nosso trabalho, especialmente
ent relacio ao caso elinico gue dia a base ao
presente trabalho.

No entanto, CHEEVER (3) acha gue
a cécostolmia por sios6. nao deriva toda a
wmatéria fecal. ¢ que leva a uma perda de 13-
guido. semelliante a que ws observa na ileos-
tomia, Por isso advoga a4 colostomia. A dre-
navens prévia pode ser dispensada, sioa obs-
truedo ndo se estabelece (RANKIN). Quan-
fo & exteriovizacdo tempovaria alo tumor (ope-
ragdes de Paul ¢ Block), RANKIN The ¢ con-
trario. pois declara que ela:

&) impede uma wmelhor retivada dos lin-
faticos e mobilizacio do intestinal,
sem e @ corrente sanguinea seja
sacrificada;

bYy leva a um edema prégangrenoso:

¢)  facilita a transplantaciio das ccelulas
tumiorais  ao  ferimento  operatorio

(T0).

Para o colon transverso ALLIENDIE (15)
indica a vesecedo segmenfaria com extirpagio
simultanea da zona linfatica correspondente
e parte do erande epiploon si necessavio. Iam
nosso caso, dado ue nio havia o menor sinal
de comprometimento vizinho, nao tomamos
esta Wiima medida, nos Thnitando a ressecar
em cunha o meso ¢ epiploon necessarios para
a retirada do seemento colonico condenado.

Quanto A resseeabilidade, BOCKUS (14)
alirma que o cancer Jdo edlon D ¢ mais Faell
de extirpacio yue o sitnado na metade es-
gquerda do grosso intestino, e dentro destes
ultimos, os da sigioide sdo o8 e apresen-
fan o mais baixa taxa de ressecabilidade.

Para BOCKUS, o problema wla extivpa-
¢io ser Feita em um on dois tempos, ¢ ainda
win assunto a discutiv, que segundo éle de-
pende mais do tipo da lesdo ¢ extensao da
mesina, bem como do proprio cirnrgido, isto
¢, da habilidade ou melhor da Fawmiliavidade
gque Gste tenha com dste género da cirireia.

ILLINGWORTIL (17) julga que a tée-
nica ue seguinios e nosso easo, isto ¢, res-
secedo da lesdio e anastomose termino-termi-
nal, ndo ¢ isenta de pervigo.  Ha segundo éle,
a possibilidade da peritontte  por drenagem
@0 nivel da anastomose.  Tal téenica 11-
LINCGWORTID 86 4 aconselha a cirurgioes
habilitedos. em casos especiais, onde previa-
mente fora feita uma colostomia descompres-
Sora (ue permifisse limpar convententemente
0 o1rosso tntestino.

T prinwiro lugar, sempre que possivel,
na cirurgia o cancer do grosso  intestino.
devemos colocar uma colostomia descompres-
sorg prévia, Bouma grande garantia do éxito.
principatmente no sentido de evitar compli-
cacoes pos-operatorias.  19m segundo tugar, a
anastomose ternino terminal, sendo Feita sem
que fique sob fensao, com trés camadas de

sutnra, ¢ sem sutura fotal ou translixante,
nao  oferece waior perigo que a  termino-
lateral, & finalmente os antibioticos, peni-
cilina e sulfas (sulfasuxidine) sdo poderosos
meios terapduticos que nos permiten fazer
face o uma  complicagio infecciosa  Pos-

operatoria.
MEYER (13) julga que virios clemen-
tos devem entrar em consideraciio para ser-
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vir de base & proposi¢io do tipo da inter-
veneao

a — o loeal da lesdo;

b — a natureza desta lesfo;

¢ — s¢ a les@io levou ou ndo a obstrucdo;

d — si existe deficiéneia  proteica  asso-
ciada;

e — si existe anemia secundaria;

[ - si existem outras moléstias concomi-
tantes, e

g — a experiéneia téenica do eirurgido,

Creio que serfio elementos que permiti-
rdo avaliar o risco e indicar o tipo da inter-
vengdo. No entanto ndo desejamos deixar de
insistir em que deveremos ser couservadores
¢ ue em cirurgia abdominal, Jogo também
na do grosso intestino, a ltima palavra s6
poderd ser dada apds abertura do ventre e
perfeita exploracio da lesfio. Logo si pelo
estado gerdl do paciente, a perfeita explora-
¢ao da lesdo pode compronmeter desde o inicio
o resultado do tratamento, a colostomia des-
compressora. a valvula, que nos vai permitirv
melhorar o estado geral do paciente, se impde.
I8 nos outros casos, onde a exploracio é pos-
sivel, ela também se impde, pois permite uma
ntelhor garantia do éxito da reseecdo e da
anastomose posterior.

MEYER advoga para o cOlon T a ve-
secedio  primdria  com anastomose termino-
terminal, sem colostomia, quando néo existe
obsirucav, mas esta existindo. o que no lado
I ¢ a regra, a colostomia prévia é indispen-
savel.

A colostomia & o método ideal para ser
obtida a desecompressido, da tensdo intra-
enterica, que se estabelece na obstrucdo in-
testinal pelo cancer do cdlon. Colostomia
pura e simples, sem maiores exploracfes, que
somente levam a nm aumento da mortalidade
imediata. Colostomia transversa, sob anes
tesia local (MEYER).

Em face da valvula ileo-cecal fechada,
principalmente pela pressio do “closed loop”
— 1o encontra indicagdo o emprego dia
sonda de Miller Abbott,

WAGENSTEEN (19) diz textualmente:
“Nowhere is better illustrated the importance
of merely relieving the distension at the first

operation, than in surgery of malignaney of
the large bowel.

A cecostomia ndo compete com a colos-
tomia transversa ou ao nivel do angulo he-
patico.

FALLIS (19) assim se pronuncia  so-
bre éste mesmo assunto: *Despite the very
definite trend toward one-stage operations
for resection of the colon, there is still a
definite field for multiple-stage operations.
Obstruction  of the colon, either acute or
sub-acute, is a dear contra-indication to re-
section amd primary anastomosis.”

GREGG (T) e GUREUNFIELD (6) sio
ambos da mesma opinido.

FALLIS usa como medida descompres-
sora a colosomia transversa, (ite 40 niesnio
tempo leva a descompressdo e a desfuneciona-
lizacdo  Entre 1936 ¢ 1946, operou T8 casos
com descompressio prévia, sem  henhuma
morte.

Em relacdio a eivurgia do grosso intes-
tino por cancer, nos permitimos reproduzir
as sabias palavreas de JENNING (20) —
“hu conclusion, it should be enphasized, that
there is no standard procedure wich will
neet all  conditions and that tlie surgeon
should select the opevation which best serves
the patient’s need rather than the one which
he can do best”,

RANKIN (3} no periodo de 1910/1920
na Mayo Clini¢ encontrou uma mortalidade
de 12% para a reseccdo do cblon, e em 1929
a percentagem havia baixado parva 7,67%.
A mortalidade da reseccdao do ¢6lon ¢ a mais
alta do tubo digestivo e aumenta quanto
mais sc afasta do cévo.

A terapéuiica do cancer do grosso in-
testino ¢ eminentemente cirurgica e a radio
e radium terapia, tem um campo auxiliar,
secundario para evitar ou esterilizar metas-
tases ou entdo paliativo, coutra a dér nos
¢asos inoperaveis,

Ja noés referimos ao valor das sulfas
neste tipo de afeccdo e neste tipo de cirur-
gia, e 108 permitimos lnicamente mais al-
euns pequenos comentirios GARLOC e
SEELEY (21) foram os primeiros a citar o
valor profilitico da sulfa na resecgdo do
erosso intestino, apresentando resultados sa-
tisfatérios (1939). BEm 1940, LOCKWOOD
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e RAVDIN, em 22 casos de reseceao, nao  sos operados, en 3 casos usou sulla, eom

fiverain peritonite. o gque atvibuiram ao cm- 25 de morte, mas nenhina por peritonife
preco profilativo da sulfa. No enfanto estes Sio indisentivelmente e elemento e
attores enfre as sulfas (Hazol, eted ¢ o sul-  orande valor. mas nao deveremos descurar
Faonaniding (suxidiner. preferem as primei- — dos ontros pontos e da téenica clrnrgica con-
ras pela aciio sobre o peritoneo. B 39 ca- Tiando neles,

NOTA:  Nesta data (28104700 dsto ¢ wn pouco s dewm ano apis o altas de nosso
servivo, tivemos notivin de que o paciente que de otigem 4 observaeito do o tra
ballo aeima, baixon a wma enfermarin deoelinien médiea da Santa Casa de Mi-
ceriedrdin desta Capital, com sintomatologin que nis faz pensir ninna reprodueio
do tumor o nume proeesso adereneinl veteativo que difiendte o eivenlacio venosa
de retorno. O puciente sert novioente cneaminhado wo nosso servico, parn s
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