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E POSSIVEL REOPERAR POR LAPAROSCOPIA AS COMPLICAGOES
PRECOCES DAS RESSECCOES COLORRETAIS LAPAROSCOPICAS?

Is laparoscopic reoperation feasible to treat early complications after Laparoscopic colorectal resections?

Rodrigo Ambar PINTO'®,Leonardo Alfonso BUSTAMANTE-LOPEZ'®, Diego Fernandes Maia SOARES'”,
Caio Sergio R. NAHAS'®, Carlos Frederico S. MARQUES'®, lvan CECCONELLO'®, Sergio Carlos NAHAS'

RESUMO - Racional: A realizagdo de procedimentos minimamente invasivos para o manejo de
distdrbios colorretais, possibilitou ampliar a indicacdo de laparoscopia para o manuseio de
diversas complicagdes pos-operatdrias precoces e tardias. Objetivo: Apresentar a experiéncia
com reoperacdes laparoscépicas para complicagdes precoces apds resseccdes colorretais
laparoscdpicas. Métodos: Foram incluidos pacientes submetidos a ressec¢des colorretais
laparoscépicas que apresentaram complicacdes cirlrgicas no pds-operatério abordadas
por via laparoscdpica. Os pacientes selecionados foram aqueles com diagnéstico precoce
de complicacdes, estabilidade hemodindmica sem distensdo abdominal significativa e sem
comorbidades clinicas que impedissem o procedimento. Resultados: Em quatro anos, nove de
290 (3,1%) pacientes submetidos a ressec¢des colorretais laparoscopicas foram reabordados pela
mesma via de acesso. Havia cinco pacientes do sexo masculino e idade média foi de 40,67 anos.
Os diagndsticos de doenca primaria incluiram adenocarcinoma (n=3), polipose adenomatosa
familiar (n=3), colite ulcerativa (n=1), inércia colonica (h=1) e megacdlon chagasico (n=1). Os
procedimentos iniciais incluiram quatro proctocolectomias totais com anastomose ileo-anal em
bolsa ileal; trés ressec¢des anteriores; uma totalizacdo de colectomia total; e uma hemicolectomia
direita. A deiscéncia da anastomose foi a complicagdo mais comum que resultou em reoperacdo
(n=6). Houve apenas um caso de desfecho desfavoravel, com 6bito no 40° dia da primeira
abordagem ap6s complicagdes consecutivas. Os demais casos tiveram desfecho favoravel.
Conclusdo: Em casos selecionados, 0 acesso laparoscopico pode representar alternativa de
abordagem segura e minimamente invasiva para complicagdes da resseccdo colorretal. No
entanto, a reoperacdo laparoscdpica deve ser cuidadosamente selecionada, considerando o tipo
de complicacéo, a condigéo clinica do paciente e a experiéncia da equipe cirirgica.

DESCRITORES: Laparoscopia. Cirurgia colorretal. Complicagdes pos-operatdrias.

ABSTRACT - Background: Recently, with the performance of minimally invasive procedures for
the management of colorectal disorders, it was allowed to extend the indication of laparoscopy
in handling various early and late postoperative complications. Aim: To present the experience
with laparoscopic reoperations for early complications after laparoscopic colorectal resections.
Methods: Patients undergoing laparoscopic colorectal resections with postoperative surgical
complications were included and re-treated laparoscopically. Selection for laparoscopic approach
were those cases with early diagnosis of complications, hemodynamic stability without significant
abdominal distention and without clinical comorbidities that would preclude the procedure.
Results: In four years, nine of 290 (3.1%) patients who underwent laparoscopic colorectal
resections were re-approached laparoscopically. There were five men. The mean age was 40.67
years. Diagnoses of primary disease included adenocarcinoma (n=3), familial adenomatous
polyposis (n=3), ulcerative colitis (n=1), colonic inertia (n="1) and chagasic megacolon (n=1). Initial
procedures included four total proctocolectomy with ileal pouch anal anastomosis; three anterior
resections; one completion of total colectomy; and one right hemicolectomy. Anastomotic
dehiscence was the most common complication that resulted in reoperations (n=6). There was
only one case of an unfavorable outcome, with death on the 40 day of the first approach, after
consecutive complications. The remaining cases had favorable outcome. Conclusion: In selected
cases, laparoscopic access may be a safe and minimally invasive approach for complications of
colorectal resection. However, laparoscopic reoperation must be cautiously selected, considering
the type of complication, patient's clinical condition and experience of the surgical team.

HEADINGS: Laparoscopy. Colorectal surgery. Postoperative complications.
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

eoperacdo é definida como intervencdo cirdrgica,

precoce ou tardia, destinada a solucionar complicagdes

pds procedimento inicial. A reintervencao tardia

geralmente ocorre meses ou anos apos o procedimento inicial.

A reoperacdo tardia ndo tem a intencdo de corrigir qualquer

falha prévia, mas a presenca de aderéncias ou outras dificuldades

encontradas, podem representar um desafio para a realizagdo
da reintervencéo.

No presente trabalho, as reintervencdes precoces sao
classificadas como reoperacdes, pois visam reparar complicagdes da
operacao colorretal inicial. As principais indicacdes para reoperacdo
em cirurgia colorretal sdo: deiscéncia de anastomose, abscesso
intra-abdominal ou pélvico, obstrucdo intestinal, lesdo ureteral ou
intestinal, sangramento, dentre outras. A deiscéncia de anastomose
é a complicagdo mais grave devido a sua morbimortalidade. A
incidéncia de formagdo de estoma apds sua ocorréncia varia
de 10% a 100%, induzindo a longa permanéncia em unidade
de terapia intensiva, sepse grave, infec¢des de feridas e outras
complica¢bes da parede abdominal>™.

As reoperagdes, mesmo apods procedimentos colorretais
laparoscopicos, sdo tradicionalmente abordadas por via aberta
ou laparotdomica. Muitos cirurgides consideram a peritonite uma
contraindicacdo a laparoscopia devido ao aumento do risco
de sepse pelo pneumoperitonio, maior risco de lesdo de algas
intestinais distendidas, melhor visdo das estruturas abdominais
e melhor irrigacdo por via aberta®'624,

No entanto, outros autores demonstraram em séries de casos
a viabilidade e os beneficios da abordagem laparoscépica para
complicagdes precoces, mostrando riscos menores de complicagdes
da parede abdominal e melhor recuperagao pds-operatéria apds
procedimento minimamente invasivo'#%°.

As vantagens técnicas potenciais da laparoscopia para
reoperacdo incluem o fato de que os trocarteres podem ser
reinseridos na cavidade abdominal e o pneumoperitonio obtido
de maneira aberta para reduzir o risco de lesdo intestinal. A
reoperacao, poroutro lado, precisa ser o mais breve possivel, para
evitar contaminacdo e distenséo intestinal. A indicacdo cirdrgica
tardia da reoperacéo pode impedir a abordagem laparoscopica
devido a contaminacdo grosseira, distensdo intestinal difusa e
aderéncias. A experiéncia do cirurgido na via laparoscopica é
outro fator importante, pois cirurgides inexperientes podem
aumentar o risco de lesdes inadvertidas, que podem aumentar a
morbimortalidade do procedimento.

Recentemente, 0o aumento da experiéncia com procedimentos
colorretais minimamente invasivos proporcionou a extensao de
sua indicagdo para as complicagbes precoces e tardias apds estes
procedimentos. No entanto, existe falta de evidéncia cientifica na
literatura com esta via de acesso para reoperacao, que respalde
a hipotese de que a laparoscopia é tdo segura quanto ou melhor
que a laparotomia.

O objetivo deste estudo foi apresentar a experiéncia com
reoperagoes laparoscopicas para complicagbes precoces apds
resseccOes colorretais laparoscopicas e comparar com pacientes
abordados convencionalmente.

METODO

Pacientes

Apds a aprovacgdo do comité de ética médica institucional
(nimero 9076078), foi realizada avaliagdo retrospectiva de um banco
de dados coletado prospectivamente de pacientes submetidos a
resseccoes laparoscopicas colorretais. Aqueles com complicagdes
pbs-operatodrias precoces abordadas laparoscopicamente foram
eleitos para o estudo. Os critérios de inclusdo para laparoscopia
(grupo laparoscopia) foram: diagnéstico precoce, estabilidade
hemodinamica, sem distensdo abdominal significativa, sem

comorbidades significativas que impossibilitassem o procedimento
porlaparoscopia. Um grupo de pacientes submetidos a reoperacéo
laparotdmica (grupo aberto) foi utilizado para comparacdo com
grupo laparoscopia.

Técnica operatdria para reoperacao laparoscopica

Os pacientes eram submetidos a anestesia geral, com sonda
nasogastrica e pernas abertas. Os pontos cutaneos e aponeurdticos
foram removidos e o primeiro trocarte umbilical inserido sem
corte sob visdo direta no interior da cavidade abdominal. O
pneumoperitonio foi feito lentamente para evitar danos e a éptica
foiinserida através do trocarte para diagnostico laparoscodpico. Se
nao houvesse distensdo abdominal importante ou contaminagao
grosseira que impedisse o procedimento laparoscopico, outras
2-3 incisbes anteriores dos trocarteres foram reutilizadas para
inserir novos e executar o procedimento.

O procedimento consistiu em identificar o problema,
examinando todo o intestino delgado e grosso e resolver o
mais rapido possivel, sequido de lavagem da cavidade com
solucao salina e drenagem. lleostomia em alca e a reabertura do
Pfannenstiel foram realizadas somente sob demanda. Areas de
deiscéncia parcial da anastomose foram suturadas, se possivel;
caso contrario, a regido da deiscéncia era bem drenada e sempre
era realizada lavagem do reto distal com solucdo salina sob visdo
laparoscépica para evitar contaminagao grosseira posteriormente.
Aofinal, os trocarteres eram removidos sob visdo direta, asincisdes
fechadas e o paciente mantido em unidade de terapia intensiva.

Pardmetros analisados

Os parametros pré-operatérios revisadosforamidade, género,
doenca primaria e tipo de complicagdo paraindicacdo cirdrgica. Os
parametros operatorios incluiram tempo operatdrio em minutos
e construgdo do estoma. Os parametros pds-operatorios foram
tempo de internacdo em dias e mortalidade.

Anadlise estatistica

O SPSS 20.0° foi utilizado para comparacéo dos dados. Os
dados descritivos foram expressos como médiaterro-padrao da
média ou como numero de pacientes e porcentagem. O teste t
ndo pareado foi aplicado para a andlise de dados quantitativos
comuns e o teste z proporcional para a andlise de eventos positivos
quantitativos. A significancia estatistica foi indicada quando o
valor de p foi menor que 0,05.

RESULTADOS

Nove dos 290 (3,1%) pacientes submetidos as resseccoes
colorretais laparoscopicas foram reabordados por laparoscopia
e incluidos no estudo. No mesmo periodo, 15 (5,17%) foram
submetidos a reoperagdo aberta apds resseccdes colorretais
laparoscopicas e foram utilizados como grupo controle.

Aidade média para o grupo laparoscopia foi de 40,67 (+13,1)
anos e a propor¢ao de homens/mulheres foi comparavel (cinco
homens e quatro mulheres). O grupo aberto apresentou idade
média de 63,7 (£10,65) anos e a mesma propor¢ao de género
(oito homens e sete mulheres).

Adoenca primaria no grupo laparoscopia foi adenocarcinoma
colorretal (44,4%), seguida por polipose adenomatosa familiar
(33,3%), retocolite ulceratica idiopatica (11,1%), inércia colbnica
(11,1%) e megacdlon chagasico (11,1%). O grupo aberto teve 10
(66,7%) pacientes com adenocarcinoma, trés (20%) com adenoma,
um (6,7%) com megacélon chagasico e um (6,7%) com polipose
adenomatosa familiar. Os procedimentos iniciais € o motivo da
reoperacado estdo descritos na Tabela 1.

Dos procedimentos realizados durante as reoperagdes
no célon, sete utilizaram apenas os trocarteres anteriores sem
necessidade reabertura da incisdo auxiliar de Pfannenstiel para
ajudar a lavar a cavidade abdominal, o ponto de deiscéncia da
sutura, a drenagem e a exteriorizacdo do estoma de protecao.
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Duas reoperacdes exigiram reabertura daincisdo prévia para lavar
a cavidade abdominal e exteriorizacdo da colostomia terminal
em um caso e sutura de lesdo inadvertida no ileo terminal em
outro caso. Os resultados pos-operatérios foram satisfatorios
apods a reoperagdo em oito pacientes, que tiveram permanéncia
hospitalar total média de 14,6 dias e 9,9 dias apds a reoperacao.
Um deles teve resultado adverso apds a primeira reoperagao
laparoscdpica, reoperada quatro vezes por laparotomia, vindo
a falecer por infeccdo do sitio cirdrgico abdominal 40 dias apos
o primeiro procedimento, que havia sido resseccdo anterior por
carcinoma do reto. O tempo cirlrgico médio para o grupo de
laparoscopia foi de 56,4 min (+9,15).

TABELA 1 - Procedimentos iniciais e motivos da reoperacdo

Procedimento inicial n
Grupo laparoscopico (n=9)

Causa da reoperacao

2 Deiscéncia de anastomose

jilEsosseioniaet) 4 1 Obstrucdo do intestino delgado

+ IPAA

1 Sangramento omental
Resseccéo anterior 3 3 Deiscéncia de anastomose
Totahzagap de 1 Deiscéncia de anastomose
colectomia
Colectomia direita 1 Lesdo acidental do ileo

Grupo aberto (n=15)
4 Deiscéncia de anastomose
Resseccdo anterior 9 3 Obstrucao do intestino delgado
2 Lesdo acidental do ileo
o 2 Obstrucéo do intestino delgado
Sl SR IC 4 2 Lesc")esgacidentais do intesti?wo delgado
Proctocolectomia total
+ IPAA
Resseccao
abdominoperineal

1 Deiscéncia de anastomose
Lesdo ureteral
As reoperacdes abertas foram realizadas através de uma
incisdo trans-umbilical nalinha média pararealizar os procedimentos
necessarios como, lavar a cavidade abdominal e realizar um

estoma quando necesséario. Os dados comparativos do intra- e
pds-operatério estdo descritos na Tabela 2.

TABELA 2 - Dados operatérios e pos-operatérios

Grupo de lap Grupo aberto

(n=9) (n=15)
Tempo cirdrgico (min) 56,44 (£9,15) 74,8 (£16,65) 0,001*
Confeccdo de estoma 4 (44,45%) 7 (46,67%) 0,95
Internacdo em geral (dias) 14,62 (£529) 1518 (x79) 041
IiHEEGED EpaiE 987 (+497)  12(:642) 0,19

reoperacao (dias)
Mortalidade

*=teste t; -I-:proporgéo teste z

1(11,1%) 4 (26,67%) 0,03-|-

DISCUSSAO

Amorbidade operatériarelacionadaaresseccao laparoscopica
colorretal varia naliteratura de 20-40%3'>'82225 Estudos anteriores
com cirurgia gastrica e colecistectomias demonstraram os beneficios
daabordagem laparoscdpica, bem como aabordagem laparoscépica
tardia apds operacdo laparotomica, também demonstraram
seguranga e efetividade em outros cenarios''72123,

A principal vantagem do acesso laparoscopico parareoperagao
é o fato de que, apesar da existéncia de uma complicagdo, o
paciente ainda se beneficia do acesso minimamente invasivo?.

O presente estudo mostraque areoperagao laparoscopica para
complicagbes precoces apds a resseccdo colorretal laparoscépica
é efetiva e pode ser segura em relacdo a conversao, morbidade
perioperatéria, tempo operatério e preservagdo da parede
abdominal para a necessidade de novas incisGes futuras.

Acrescente experiéncia da cirurgia laparoscopicaem situages
de urgéncia e emergéncia permite a abordagem de pacientes
criticos, mesmo na presenca de peritonite. A reoperagao por

deiscéncia de anastomose colorretal é geralmente abordada de
maneira convencional, principalmente devido a distensdo intestinal
que pode limitar a visdo do cirurgido, aumentando o risco de
lesdo inadvertida. Sauerland et al.*® observaram que cirurgides
treinados e experientes podem atingir acuracia diagndstica e
terapéutica superiora90%'. Comparada a cirurgia convencional, a
laparoscopia tem a vantagem de atingirtodas as areas do abdome
com a ptica, 0 que as vezes ndo pode ser feito por laparotomia.

A reoperacdo precoce tem a vantagem da introducdo do
trocarte diretamente através de incisGes prévias nao cicatrizadas
para obter pneumoperitonio aberto, como mostrado anteriormente
por Wind et al. e realizado em nossos casos'*?. Essa técnica
minimiza o risco de lesGes intestinais, mesmo em pacientes com
distensdo intestinal.

Arecuperacdo apos cirurgia colorretal laparoscopicatende a
ocorrer mais cedo em comparagao a abordagem convencional'2,
Deve-se suspeitar de deiscéncia de anastomose nos casos em
gue o paciente apresenta evidéncias clinicas de sepse associada
a ingestao oral deficiente com inapeténcia prolongada.

Assim, a segunda intervencao tende a ser mais precoce na
cirurgialaparoscopica, sendo ainda uma ferramenta diagnostica eficaz
para o tratamento de complicagdes, minimizando a morbidade para
0 paciente. A reoperagdo precoce minimiza o risco de septicemia
e peritonite generalizada. Por outro lado, sepse peritoneal cronica
com infiltragdo e fibrina na cavidade peritoneal pode ser um
obstaculo para o acesso laparoscopico.

Durante o desenvolvimento da abordagem laparoscépica,
alguns estudos enfatizaram os efeitos adversos do pneumoperitonio
na contaminagao peritoneal, alegando que o aumento da pressao
intra-abdominal resultaria em toxemia e sepse®. Novos estudos,
no entanto, descobriram que a laparotomia alterava a resposta
imune, modificando os niveis de citocinas circulantes, prejudicando
aresposta celular. Além disso, a fungdo dos macréfagos é melhor
preservada pela laparoscopia. Outros autores também sugerem
que a laparoscopia pode ser benéfica no tratamento da sepse
intra-abdominal, resultando em menor morbidade e sepse pos-
operatoria®™. Qutra vantagem da abordagem laparoscopica,
nao apenas para reintervencao, sdo as menores complicacées
da parede abdominal, como evisceragdo, infeccdo da ferida e
hérnias incisionais.

Dois estudos anteriores compararam a reintervencao
laparoscépica e aberta. Wind et al.?” comparando 10 pacientes
reoperados por laparoscopiacom 15 abordados convencionalmente,
encontraram beneficios favorecendo a laparoscopia, como menor
tempo de internacdo hospitalar e menor necessidade de unidade
de terapia intensiva no pos-operatério. Rotholtz et al.8, que
compararam 17 pacientes reoperados por laparoscopia e 10 por
abordagem convencional, ndo encontraram diferencas estatisticas
devido a pequena amostra, apesar da tendéncia a reducdo da
permanéncia hospitalar nos pacientes laparoscépicos. Vale ressaltar
que ambas as séries foram retrospectivas e que os casos foram
previamente selecionados para cada tipo de abordagem. Neste
estudo, houve selecdo de pacientes com diagndstico precoce,
estabilidade hemodinamica, sem distensao abdominal significativa,
sem comorbidades significativas para a reoperagao laparoscopica,
0 que poderia ser um viés de selecdo para os melhores resultados
obtidos nesse grupo de pacientes.

Uma das complicacdes mais frequentes da cirurgia colorretal
éadeiscéncia de anastomose, comincidéncia variando de 1a 30%,
com valores ideais entre 2 e 5% 26151, A mortalidade associada
a essa complicagdo varia de 25 a 50%. No presente estudo, como
em estudos semelhantes publicados anteriormente, a deiscéncia
anastomética foi aindicacdo de reoperagdo mais comum (66,7%).
Nos casos de colon anastomosado vidvel e um pequeno ponto
de deiscéncia, compreendendo 25% ou menos da anastomose,
era preferido lavar a cavidade abdominal associado a pontos de
reparo local, drenagem e ileostomia protetora. Se a deiscéncia
tivesse proporcdes mais altas ou houvesse divida na vitalidade
anastomotica, a opcao era desfazer aanastomose e exteriorizarum
estoma terminal, além dos procedimentos descritos anteriormente.
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Recentemente, Kwak etal.’? estudaram a reoperagao por deiscéncia
de anastomose no cancer colorretal em 72 pacientes, onde 26
deles optaram pela laparoscopia. Os Unicos dados estatisticamente
significativos que favorecem a abordagem laparoscopica foram os
menores indices de infec¢es de ferida (3,8% vs. 25,8%, p=0,0031).
Outros dados, como internagao hospitalar e complicacbes gerais,
foram semelhantes entre os grupos. Houve tendéncia a ingestao
oral mais precoce em pacientes reoperados por laparoscopia (5
vs. 6 dias, p=0,057). Da mesma forma, o presente estudo teve
hospitalizacdo e morbidade pds-operatéria comparaveis entre
os dois grupos, embora a mortalidade no grupo laparoscopico
tenha alcancado significancia estatistica devido ao niumero de
pacientes. Além disso, o tempo cirdrgico foi significativamente
menor no grupo laparoscépico, provavelmente devido a maneira
mais rapida de chegar ao problema e ao maior tempo para fechar
a parede abdominal no grupo aberto.

Este estudo apresenta varias limitaces. E uma série de casos
de complicagdes precoces de ressecgdes colorretais laparoscopicas
reoperadas pela mesma abordagem em um Unico centro, analisada
retrospectivamente. A auséncia de um grupo controle adequado
para comparacdo ndo permite conclusdes consistentes. Por outro
lado, a literatura sobre esse topico especifico ainda é muito
inconsistente, também incluindo séries de casos retrospectivas e
numero limitado de pacientes. Seriam necessarios novos estudos
comparativos prospectivos entre reoperacao laparotomica e
laparoscopica, preferencialmente multicéntrica e aleatéria, para
confirmar os resultados favoraveis encontrados até o momento.

CONCLUSAO

Este estudo preliminar sugere que, em casos selecionados, o
acesso laparoscépico pode serabordagem segura e minimamente
invasiva para complicacdes da resseccao colorretal. No entanto,
a reoperacao laparoscopica deve ser escolhida com cautela,
considerando o tipo de complicacdo, o quadro clinico do paciente
e a experiéncia da equipe cirlrgica.
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