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anastomose coloanal por videolaparoscopia

Laparoscopic very low anterior resection with coloanal anastomosis and

intersphincteric resection
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RESUMDO

O autor apresenta, detalhadamente, a técnica de resseccao anterior ultrabaixa e interesfinctérica com anastomose coloanal
por videolaparoscopia para tratamento do cancer do reto distal. Sdo descritos os principais passos da operacao:
1 - Posicdo do Paciente; 2 - Posicionamento do Equipamento e Equipe; 3 - Posicionamento dos Trocartes e Exploracdo da
Cavidade Abdominal; 4 - Exposicao do Campo Operatério; 5 - Ligadura dos Vasos Mesentéricos Inferiores pelo acesso medial;
6 - Mobilizacdo do Angulo Esplénico e do Colon Sigméide; 7 - Excisdo total do mesorreto, preservacdo dos nervos pélvicos e
mobilizacdo do reto pela técnica de Rullier; 8- Seccao do reto distal e anastomose coloanal;9-Resseccao interesfinctérica (RI)
e anastomose coloanal com coloplastia transversa, bolsa colénica em J ou anastomose latero-terminal. A utilizacdo desta
técnica, apesar de ser um procedimento complexo, mostrou-se vidvel e segura, pois apresentou baixo indice de complicacdo

pos-operatéria e mortalidade.

Descritores: Resseccdo interesfictérica. Neoplasias retais. Laparoscopia. Coloplastia transversa.

INTRODUCAO

resseccao abdominoperineal do reto idealizada por E.

Miles"em 1908 foi considerada a operacao “padrao
ouro” do século passado para o tratamento do
adenocarcinoma do reto. O estabelecimento de critérios
técnicos, sem prejuizo da radicalidade, tornou as opera-
¢bes com preservacao esfincteriana, associada ou nédo a
tratamentos neo-adjuvantes, as mais realizadas atualmen-
te, com baixos indices de complicagao pds-operatoria e de
recidiva local, sem a necesidade de colostomia definitiva.
A resseccao anterior do reto baixa ou ultra-baixa com excisao
total do mesorreto e preservacdo dos nervos pélvicos, se-
guida de anastomose colo-anal com bolsa colénica em J
por duplo grampeamento, é aceita como a operagao “pa-
drao ouro” desse inicio de milénio, para o tratamento do
cancer do reto distal.

Com o aumento dos conhecimentos sobre a dis-
seminacdo do cancer do reto e melhor avaliacdo da impor-
tancia nao s6 da margem de resseccao distal (2 cm) como
tambem da margem lateral/circunferencial (1 mm) e da
excisao total do mesorreto (ETM) difundiram-se as técnicas
cirurgicas com preservacao esfincteriana.

O consenso geral é que a maioria dos canceres
do reto localizado na porcao distal do terco inferior (< 5cm
da borda anal) seja tratado por resseccdo abdominoperineal

do reto (RAP). Entretanto, com a aceitacdo recente de
margem distal de resseccao menor do que 2cm? aumenta-
ram as indicacbes das operacdes com preservagao
esfincteriana. Por isso, alguns autores®* propuzeram recen-
temente a técnica de resseccao interesfinctérica, mesmo,
em pacientes com cancer do reto invadindo o musculo
esfincter interno.

A aceitacdo definitiva da cirurgia
videolaparoscépica para o tratamento do cancer colorretal
foi devido ndo sé aos beneficios definitivos no curto prazo,
principalmente, com relagao a recuperacdo pds-operatéd-
ria, mas também em funcdo de uma melhor preservacao
da resposta imunologica e dos resultados a longo prazo de
cura no minimo equivalentes ao da cirurgia convencional.

A American Society of Colon and Rectal Surgeons
(ASCRS) e a Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) vém estimulando o desen-
volvimento de estudos para avaliar a seguranca, a eficacia
e os beneficios da cirurgia videolaparoscopica no cancer do
reto, principalmente, depois da publicacdo, em 2007, dos
resultados a longo prazo do importante estudo randomizado
do grupo UK MRC CLASICC3, que recomenda o emprego
da cirurgia videolaparoscopica nas reseccoes anteriores do
reto e nas reseccdes abdominoperineais. Rullier E et al.b
publicou pela primeira vez, em 2003, os resultados com a
técnica de ressecao interesfinctérica por videolaparoscopia.

Trabalho apresentado a Academia de Medicina do Rio de Janeiro para concorrer a Membro Titular.

1. Mestre em Cirurgia pela Universidade de lllinois, USA.
Veja o video desta técnica na edicao eletronica (Scielo).
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Marks J et al’, da Universidade de Kentucky, em 2005
preconizou iniciar a operacdo pelo acesso interesfinctérico
e completar pelo acesso videolaparoscdpico. Ramos JREem
1995 e Watanabe et al.® em 2000 tambem publicaram
nota técnica utilizando o acesso transanal.

O objetivo desse trabalho é apresentar os passos
técnicos completos para a realizacdo da resseccao anterior
ultra-baixa e interesfinctérica do reto com anastomose
coloanal realizadas por videolaparoscopia para tratamento
de pacientes com cancer da porcao distal do reto inferior.

TECNICA OPERATORIA

Todos os doentes foram submetidos ao tratamen-
to operatério eletivo.O preparo do célon é realizado com a
ingestao de fosfosoda ou lavagens intestinais com clister
glicerinado. Para antibioticoterapia profilatica sao utiliza-
dos metronidazol (1,5 g EV) e garamicina (240 mg IM),
uma hora antes do inicio da operacao.

1 - Posicdo do Paciente

Apos anestesia geral, o paciente é colocado na
posicao de litotomia modificada (Lloyd - Davies) com o bra-
co direito fixado ao longo do tronco (para facilitar a
mobilizacdo do camera), e sdo passadas uma sonda
nasogastrica e outra vesical para diminuir os riscos de lesao
do estbmago ou da bexiga durante a colocagao do primei-
ro trocarte. A posicao correta dos membros dos pacientes é
importante para prevenir complicagcbes venosas e nervo-
sas. As perneiras de Dan Allen sdo fundamentais. A manta
térmica é importante para prevenir hipotermia e a preven-
¢ao do tromboembolismo com drogas e compressao inter-
mitente das pernas é recomendada.

2 - Posicionamento do Equipamento e da
Equipe

Devido a grande quantidade de equipamento, a
sala de operacdo deve ser grande o suficiente para o con-
forto e a movimentacao da equipe. O equipamento com-
pleto deve ser colocado em um armario ventilado e de facil
mobilidade. Uma mesa com os instrumentos tradicionais
da cirurgia aberta deve estar pronta para uma eventual e
répida conversdo (sangramento etc.). O posicionamento da
equipe (quatro membros) e dos equipamentos esta demons-
trado na (Figura 1).

3 - Posicionamento dos Trocartes e Ex-
ploracdo da Cavidade Abdominal

Apds incisdo transversa infra-umbilical de 1 cm
de comprimento, sao realizadas puncdes com agulha de
Veress. A seqguir, é iniciado o pneumoperitdnio. A opera-
cao é realizada com pressao intra-abdominal variando de
10 a 13 mmHg. Apos estabilizagao da pressao intra-abdo-
minal é inserido um trocarte de 10-11 mm, por onde sera
introduzido um laparoscopio de 0 ou de 30°, conectado a
uma microcamera de alta resolucdo. A Técnica aberta de
Hasson foi utilizada na maioria dos casos. Apés inspecao

da cavidade abdominal quatro outros trocartes de 5 e 5-12
mm sdo colocados sob visdo interna a uma distancia de
mais ou menos 8 cm um do outro: um trocarte de 5-12 mm
¢ colocado na fossa iliaca direita (3), outro de 5 mm no
flanco direito (2-linha médio-clavicular x umbigo) , o tercei-
ro é colocado no flanco esquerdo ( 4-Linha médio-clavicular
X umbigo), e o quarto trocarte de 5 mm (5) pode ser colo-
cado na regido suprapubica (Figura 1-b,c,d). A fixacdo
dos trocartes é importante para evitar perda abrupta do
CO2. As canulas dois e trés sdo operadoras (Cirurgiao) e
as 4 e 5 sdo afastadoras (Auxiliar). Completa-se, entdo, o
inventario da cavidade com exposicao e visualizacdo do
intestino delgado, do célon direito, do célon transverso e
do célon esquerdo com ajuda de pincas atraumaticas e
mudanca de posicao da camera e da mesa (lateral direita
ou esquerda).

4 - Exposicdo do Campo Operatério

Apo6s colocacdo do paciente em posicao de
Trendelenburg acentuada (20°) e lateral direita (10-15°),
para facilitar o deslocamento do intestino delgado da pelve,
procede-se a colocacdo do grande epiplon e do colon trans-
verso na regiao subfrénica esquerda e subhepatica e poste-
riormente traciona-se com pincas atraumaticas o jejuno
proximal para o quadrante superior direito e o ileo e o ceco
para o quadrante inferior direito. Isto propicia uma exposi-
¢ao adequada do promontério, dos vasos mesentéricos in-
feriores e da bifurcacdo da aorta.

5 - Ligadura dos Vasos Mesentéricos Infe-
riores pelo acesso medial

O acesso medial além de ndo modificar a anato-
mia permite uma disseccao “No-Touch” e reduz o tempo
operatoério e a resposta inflamatéria pds-operatéria. A ope-
racdo inicia-se com a incisdo do peritdnio visceral ao nivel
do promontério e segue-se pela borda anterior direita da
aorta até o ligamento de Treitz. Inicia-se, entdo, a identi-
ficacdo, disseccao e posteriormente a ligadura (com Ligasure
Atlas ou V, com grampeador linear cortante - endoGIA - de
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Figura 1 — a - Numeragdo das canulas; b - Posicionamento dos

trocartes; ¢ - Funcdo das canulas.
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25 mm vascular com trés fileiras de grampos, ou, com cli-
pes de 400-trocarte 3) da artéria e veia mesentérica inferi-
ores na origem, o que é facilitada pela tracdo do célon
sigmoide com pingas atraumaticas de 5mm (trocarte 4 e 5)
anterior, inferior e para a esquerda. Isso mantém o
mesossigmoide sob tensdo e facilita a identificagdo da ar-
téria mesentérica inferior apds seccdo do peritdbnio com
tesoura com eletrocautério de 5mm ou de 10 mm (canula
3) comecando ao nivel do promontério até acima da saida
da AMI na aorta. Uma pinca atraumatica de 5 mm coloca-
da no trocarte 2 ajuda na disseccao e tracao superior da
AMV/artéria retal superior (Técnica de exposicdo triangu-
lar). Segue-se no espaco (janela) entre a artéria retal supe-
rior e a aorta. Isso facilita ndo sé a identificacdo, exposicao
e preservacao dos nervos do plexo simpatico esquerdo, do
ureter esquerdo (quando cruza a artéria iliaca comum es-
querda) e dos vasos ovarianos ou espermaticos esquerdos
como também a liberacado posterior do colon sigmoide até
a fascia de Toldt pelo retroperitonio até ao nivel do muscu-
lo psoas esquerdo. A disseccao nao deve ser profunda para
manter o plano correto e sem sangramento. Dois ou trés
clipes de 400 sao colocados na parte proximal da AMI e
um no segmento distal; a veia mesentérica inferior é
identificada, dissecada e clipada junto da borda inferior do
pancreas. Depois é realizado ligadura com clipe de 400 da
artéria colica esquerda e dos vasos marginais. Todos os
vasos sdo seccionados com tesoura apos as ligaduras. Pre-
ferimos o LigaSure (Trocarte 3) para a selagem e seccdo de
todos estes vasos, inclusive, da AMl a 1 ¢cm da aorta.

6 - Mobilizacdo do Angulo Esplénico e do
Colon Sigméide

Quando é necessario, a liberacao total do angu-
lo esplénico é feita preferencialmente pelo acesso medial
(Técnica de Leroy). Segue-se a liberacdo posterior ao
mesocolon iniciando-se pela VMI ligada e progredindo pelo
espaco avascular até a linha de Toldt por trés do colon
descendente e anterior ao rim esquerdo e fascia de Gerota
(Canulas operadores). Pincas atraumaticas colocadas nas
Canulas afastadores (4 e 5) tracionam o colon descenden-
te inferiormente (5) e o colon transverso distal superior-
mente (4) (Manobra do Toureiro). Progride-se a liberacao
cuidadosa anterior ao pancreas, evitando tracao excessiva
do mesocolon e leséo da arcada de Riolando. A seguir com-
pleta-se a mobilizacdo do angulo esplénico com a seccao
dos ligamentos freno-célico e esplenocdlico, do grande
epiplon e da fascia de Toldt com LigaSure ou tesoura de
Ultracision apos tracdo inferior e medial do colon descen-
dente (Canula 5) e do colon transverso distal (Canula 2) e
tragao superior e anterior do grande epiplon (Canula 4).
Colocamos o paciente na posigao anti-Trendelenburg para
facilitar a exposicao. A liberagdo do grande epiplon pode
ser efetuada de trés modos: coloomemtal, transomental
ou gastroomemtal. Na resseccdo anterior preferimos a li-
beracdo coloomemtal com preservagdo do grande epiplon.

A liberacao lateral do célon sigmoide e do reto
superior comeca com a seccao da fascia de Toldt com te-
soura com eletrocautério de 5 ou 10 mm rotativa (canula 3

- mao direita do cirurgido) e utilizacdo de pincas de apre-
ensdo de 5 mm rotativas (canula 2 - mao esquerda do ci-
rurgido) e colocacdo de clampe intestinal ou pinca
atraumatica (canula 4 - 1° auxiliar) para tracdo medial e
contratracdo do célon sigmoide e reto.

7 - Excisdo total do mesorreto, preserva-
¢do dos nervos pélvicos e mobilizagdo do reto

A retossigmoidectomia com excisdo total do
mesorreto em bloco é realizada no sentido de ressecar as
estruturas viscerais da pelve (reto e mesorreto), revestidas
pela fascia visceral e preservar as estruturas somaticas (ner-
vOos autonémicos simpaticos e plexos parassimpaticos), re-
vestidos pela fascia pélvica. A excisao total do mesorreto e
a mobilizacdo do reto é feito seguindo a sistematizacdo
proposta por Eric Rullier (Bordeux-Franga). Procede-se ao
tempo 1 (Disseccdo posterior alta) da Disseccdo Retal Alta
com disseccao retrorretal com seccdo com tesoura com
eletrocautério (canula 3) da parede posterior do reto com
0 mesorreto através do espaco avascular pré-sacral entre
fascia visceral e a presacral tendo como referéncia

anatémica o espaco pré-sacral/promontoério. A tracao su-
perior e anterior do reto com pinca atraumatica pela canu-
la 4 facilita a exposicao (Figuras 2 e 1). No tempo 2 da
disseccao retal alta (Disseccao lateral alta) prossegue-se
Ccom a mesma exposicao e realiza-se a seccao do periténio
lateralmente tendo os nervos hipogastricos direito e esquerdo
como referéncia anatdmica (Figura 2). 2. O tempo 3 (Dis-

Excisdo total do mesorreto (Técnica de Rullier). 1 -
Tempo 1 da Disseccao Retal Alta-Disseccdo posterior
alta(Referéncia anatémica: espaco pré-sacral/promon-
torio). 2 - Tempo 2 da Disseccdo Retal Alta-Disseccdo

Figura 2 -

lateral alta (Referéncia anatémica: nervos
hipogastricos). 3 -.Tempo 3 da Dissec¢do retal Alta-
Dissec¢do anterior alta (ref. anatémica: vesicula semi-
nal/ cupula vaginal). 4 - Tempo 4 da Disseccdo Retal
Baixa — Disseccdo Lateral baixa (Referéncia anatémica:
nervos o plexo pélvico parassimpatico). 5 - Tempo 5 da
Disseccdo Retal Baixa — Disseccado posterior baixa (ref.
anatémica: musculos elevadores 4nus). 6 - Tempo 6
da Dissec¢do Retal Baixa — Dissec¢do anterior baixa
(referéncia anatémica:a fascia de Denonvilliers e a
prostata ou vagina).
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seccao anterior alta) da disseccao retal alta tem como refe-
réncia anatémica as vesiculas seminais ou a cUpula
vaginal(Fundo de saco de Douglas). Uma pinca atraumatica
colocada na canula 5 traciona o retossigmoide superior-
mente e para a direita ou esquerda e pela canula 4 outra
pinca traciona a bexiga ou o Utero anteriormente e inferior-
mente, permitindo a seccdo com tesoura com eletrocautério
(Canula 3) do peritonio pélvico reto-vesical ou reto-vaginal
facilitado por tracdo posterior do reto por pinca colocado
no trocarte 2 (Figuras 2 e 3). Inicia-se a disseccdo retal
baixa com o tempo 4 (Disseccdo lateral baixa) tendo com
referéncia anatémica os nervos do plexo pélvico
parassimpatico. A disseccdo progride com a mesma expo-
sicdo e troca da tesoura pelo LigaSure ou Ultracision com
deslocamento do reto para direita ou esquerda e tracdo
anterior do mesorreto pela pinca do trocarte 2. A selagem
e seccao do ligamento lateral e vasos retais médios quan-
do existirem (25%) e feita partindo da disseccao final dos
nervos hipogastricos e indo em direcdo as vesiculas semi-
nais ou vagina(Figuras 2 e 4). O tempo 5 (Disseccao poste-
rior baixa) da disseccao retal baixa tem com referéncia
anatdmica os musculos elevadores do anus. A tracao ante-
rior do reto é feita por pinca colocada no trocarte 4. A
pinca da mao esquerda do cirurgido (trocarte 2) expde
melhor o reto distal . A seccdo do ligamento retosacral de
Waldeyer (42 vértebra sacra) e do ligamento retococcigeo
com tesoura ou LigaSure libera o reto dos elevadores e
alcanca o canal anal(Figuras 2 e 5). A excisdo total do
mesorreto termina com o tempo 6 (Disseccao anterior bai-
xa) que tem com referéncia anatdmica a fascia de
Denonvilliers e a préstata ou vagina.Neste tempo a exposi-
cao é realizada por tracdo superior do reto (Canula 5) e
anterior e inferior da bexiga e prostata ou do Utero e vagi-
na pela canula 4 com afastador articulado. Pode-se au-
mentar o angulo reto-vaginal utilizando um ponto externo
suprapubico com agulha reta para tracao e fixacao do Ute-
ro. A disseccdo pode ser posterior a fascia de Denonvilliers

nos tumores localizados na parede posterior do reto. O ris-
co de lesao dos nervos erigentes (Parassimpaticos) é maior
guando a disseccao é anterior a fascia de Denonvillier. A
seccao da fascia é feita com tesoura, Ligasure ou Ultracision
e progride até a porcao média da vagina ou da prostata
(Figuras 2 e 6).

8 - Seccdo do reto distal e anastomose
coloanal

Apos liberacdo total do reto pélvico, passa-se um
fio grosso abaixo do tumor o qual ap6és amarrado com né
extracorpdreo permite dtima tracdo superior e avaliacdo
do canal anal com toque retal. Procede-se entdo, a
transeccao do reto 2 c¢m abaixo do tumor utilizando o
endogrampeador linear cortante articulado com carga azul
(EndoGlA) de 45 mm (trocarte 3) ap6s tracdo superior es-
guerda do reto com pinca atraumatica (Trocartes 5 e 2) e
afastamento superior do periténio pélvico, da vagina e da
bexiga (Canula 4). Na maioria das vezes é necessario um
grampeamento adicional para completar a seccao total do
reto. Nos tumores grandes, pacientes do sexo masculino e
nos obesos o grampeamento retal distal é facilitado com a
colocacdo do grampeador de 4,5 cm na canula suprapubica
(Grampeamento Vertical). A seguir é realizado incisdo trans-
versa de 5 cm suprapubica, protecdo da incisao e retirada
do colon sigmdide e reto. E feita a seccdo no colon sigmoide
proximal e a peca é examinada pelo patologista para ava-
liar as margens. Na anastomose colorretal ultrabaixa usa-
mos a anastomose colorretal latero-terminal por duplo
grampeamento e na anastomose coloanal (abaixo de 3 cm
de distancia da linha pectinea) bolsa colénicaem Jde 5 cm
de comprimento. Tanto a colocacdo da ogiva com perfura-
cao da haste na parede lateral do colon com fechamento
com grampeador linear ou sutura da seccdo do sigmoide,
como a realizacdo da bolsa colénica em J com grampeador
linear cortante e colocacdo da ogiva sao realizados pela
via extra-corpoérea. A seguir o colon com a ogiva é coloca-

Figura 3 -

a - Demonstracdo da seccdo do reto distal (Traco preto) pelo acesso interesfinctérico com resseccao parcial do esfincter interno.
b - Exposicao transanal da margem distal. ¢ - Demostracdo da coloplastia transversa. d - Demostracdo da bolsa colénica em J de
5 cm. e - Anastomose latero-lateral grampeada para confeccdo da bolsa em J. f - Anastomose coloanal manual.
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do na cavidade abdominal e a ferida é fechada. Refaz-se o
pneumoperitonio e realiza-se a anastomose por duplo
grampeamento com a passagem via anal de um
grampeador circular cortante de 31 ou de 33 mm e perfu-
racdo do reto no local escolhido. A conexao da haste da
ogiva a cabeca do grampeador é feita pelo cirurgido com
auxilio de pingas colocadas nos trocartes 2 e 3, e a exposi-
cao pélvica (bexiga, Utero e vagina) pelo afastador da ca-
nula 4 pelo auxiliar. A verificacdo de torsao do colon e da
integridade da parede posterior da vagina pelo toque antes
da realizacdo da anastomose é mandatoéria. Completa-se
a anastomose com aproximacao das extremidades e dispa-
ro do grampeador. Apés a realizacdo da anastomose pro-
cede-se 0 exame das “roscas” ressecadas e é feito o teste
de avaliacao da integridade anastomaética com insuflacdo
de ar via retal e colocacdo de solucao salina via pélvica
("Manobra do Borracheiro”). Nao tendo formacao de bo-
lha de ar a solucdo é aspirada e é colocado um dreno
pélvico a vacuo.Nas anastomoses coloanais utilizamos
ileostomia lateral temporaria. £ importante a apreensao
com pinga atraumatica do ileo terminal antes da incisdo
abdominal e verificacdo da posicao da alca proximal e distal.

9 - Resseccao interesfinctérica (RI) e
anastomose coloanal

Quando ndo é seguro a transseccao retal ap6s a
mobilizagdo completa do reto, colon sigmoéide e angulo
esplénico e excisdo total do mesorreto até os musculos ele-
vadores do anus, inicia-se pela técnica convencional o tem-
po transanal da operacdo. Uma incisdo circunferencial na
mucosa do canal anal acima, abaixo ou ao nivel da linha
pectinia, dependendo da margem distal do tumor e que
pode englobar o 1/3 proximal do esfincter interno é reali-
zada apos fechamento do anus com sutura em chuleio com
prolene 2-0. A seguir, progride-se a disseccdo
interesfinctérica com eletrocautério até a liberacdo com-
pleta do reto distal com o tumor (elevadores do anus/fascia
de Waldeyer, posteriormente e vagina ou fascia de

Figura 4 -

Denonviliers / prostata anteriormente). Resseccbes mais
extensas, inclusive englobando o esfincter interno foi reali-
zada (Figura 3-abcdef).

A peca operatoria (reto e colon sigmoide) é reti-
rada via transanal. A seguir é feita a transseccao do colon
sigmoide proximal, no local previamente demarcado por
via intraabdominal. Procede-se, entdo, a anastomose
coloanal em plano Unico e pontos separados de vycril 2-0
ou 3-0. A coloplastia transversa é realizada via transanal,
quando for necessario resseccao total do esfincter interno.
A bolsa col6énica em J ou anastomose latero-terminal sdo
indicadas nas anastomoses coloanais ao nivel da linha
pectinea (Figura 4-abcdefgh).

A operacao termina apos revisao laparoscopica
da cavidade abdominal, colocacdo de dreno a vacuo
pélvico, fechamento dos orificios de puncdo > do que 10
mm, fixacdo do dreno e maturacdo da ileostomia.

DISCUSSAO

A bolsa colénica em J é melhor indicada nas
anastomoses abaixo de 8 cm de distancia da borda anal e
é essencial quando a distancia for menor do que 4 cm. O
c6lon sigmoide proximal pode ser usado para a realizacdo
do reservatério em J, exceto nos casos com diverticulose
ou irrigacao sanguinea inadequada. O tamanho do reser-
vatério (5 ¢cm) é mais importante do que o segmento
coldnico utilizado. Quando fatores de ordem técnica (im-
possibilidade de mobilizacdo do célon; comprimento do célon
inadequado; doencga diverticular; pelve muito estreita; e
c6lon adiposo) inviabilizarem a realizacdo da BCJ podemos
utilizar a coloplastia transversa como método  alternati-

vo'®!- A anastomose latero-terminal tambem é outra op-
¢ao'. Os trés reservatorios apresentam resultados funcio-
nais semelhantes'® e devem ser realizados no canal anal e
nao no reto residual irradiado. Ito e/ al.** concluiram em
estudo com 96 pacientes que a quimiorradioterapia é o

a - Exposicao do canal anal. b - Fechamento com sutura em chuleio abaixo da linha pectinea. ¢ - Inicio da resseccao interesfinctérica.
d - Final da RI com excisdo do esfincter interno. e - Exposicdo do célon abaixado. f - Coloplastia transversa em chuleio. g -
Anastomose coloanal em plano unico. i - Aspecto final do anus.
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fator de risco de maior impacto negativo nos resultados
funcionais dos pacientes submetidos a resseccoes
interesfinctéricas.

As taxas de complicacdo pods-operatéria (< 30
%) e de mortalidade (< 1,6 %) sdo baixas quando as
resseccoees interesfinctéricas sdo realizadas por via aberta
2315 @ os indices de recidiva local (<10%) e de cura (>80%)
melhores do que os relatados para as resseccdes
abdominoperineais do reto*'®'7. Rullier et al.® realizaram
32 resseccdes interesfinctéricas por videolaparoscopia com
10 % de taxa de conversao e 30% de complicacoes pos-
operatérias , sendo que a operacao foi RO em 94 por cento
dos casos. Ramos et al.’® relataram resultados semelhantes
(complicacdo: 25%; Mortalidade e conversao: zero; e taxa
de resseccdo RO de 93%).

Marks et al.” iniciam a operacdo pelo acesso
transanal e completam por videolaparoscopia. No Unico

ABSTRACT

estudo comparativo eles avaliam dois grupos de pacien-
tes com cancer do reto distal tratados por resseccdo
interesfinctérica pela via laparoscopica (30 casos) e pela
via aberta (35 casos). A recorréncia local, num segui-
mento de 18 meses ,foi diagnosticada em um paciente,
do grupo laparoscopico (3,3%) e metdastase a distancia
em oito pacientes, sete (20%) do grupo de cirurgia aber-
ta. Evitou-se a colostomia definitivam em 89 % dos pa-
cientes.

Apesar das indicacdes restritas e da pequena
experiéncia mundial com esta técnica, o cirurgido colorretal
qualificado em videolaparoscopia e com interesse em ci-
rurgia do cancer do reto pode contar com mais essa opcao
técnica. E importante a selecao cuidadosa dos pacientes
gue possam se beneficiar desta operacao, evitando-se as-
sim, a colostomia definitiva sem, alterar os resultados
oncolégicos.

The author present the laparoscopic coloanal anastomosis and intersphincteric resection technique to treat patients with very
low rectal cancer. The operative steps are: 1 - Patient positioning, 2 - Instruments and equip positioning;
3 - Insertion of the ports; 4 - Preparation of the operative field; 5 - Difining and dividing the inferior mesenteric artery and vein
by the medial approach; 6 - Mobilization of splenic flexure and sigmoid colon; 7 - rectal mobilization and total mesorectum excision
by Rullier technique,; 8 - Rectal division and coloanal anastomosis; 9 - intersphincteric resection and coloanal anastomosis by
coloplasty, J pouch or latero-to-end techniques. The technique employed is safe and have presented low rate of complication and

no mortality.

Key words: Intersphincteric resection. Rectal neoplasms. Laparoscopy. Coloplasty.
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