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RESUMO: Os autores descrevem técnica de via de acesso para exposi¢cdo ampla da coluna toracolombar anterior (T

L), a

0"

que foi submetida uma série de cem pacientes com indicaco cirtirgica para corre¢io de diversas doengas da coluna. A partir
das estruturas envolvidas, sio analisados e comentados os tempos operatérios pertinentes bem como as complicagdes transo-
peratdrias e pés-operatérias decorrentes da téenica. Sugere-se que a técnica de acesso proposta seja utilizada quando adequada
a doenga a cuja corrego se destina, independente da drea de comprometimento clinicamente objetivada.

Unitermos: Coluna toracolombar anterior: Via de acesso; Técnica cirtirgica: Descri¢do; Cirurgia vascular.

INTRODUGAO

A correcdo das deformidade vertebrais graves e rigidas,
especialmente das escolioses paraliticas, sempre constitui
grande motivo de preocupagio devido as dificuldades na sua
manuten¢do. Nas escolioses graves, a corre¢do com gesso
praticada em mesa ortopédica pode, ndo raramente, promover
complicagdes como intolerdncia ao gesso, formagao de escaras
cutineas, insuficiéncia respiratéria e interrupcdo ou mesmo
abandono do tratamento, com resultados insatisfatérios, per-
manecendo deformidades residuais importantes e recidivas
das curvas originais.

A partir da década de 1960, foi reintroduzida a tragio
vertebral continua, que havia sido desenvolvida na década
de 1920 por Hibbs' e por Lowman.?Essa tragdo vertebral con-
tinua era feita de trés maneiras distintas: através do método
indireto de Cotrel ¢ D’ Amore (1968)°, por meio de tragdo
esquelética com o anel metdlico de Perry e Nycrel (1959),*

ou ainda com associagao aos pinos supracondilianos femorais.
Com o uso dessa técnica, o tratamento dos doentes portadores
de deformidades graves e rigidas apresentou melhores resul-
tados, que se mostraram ainda superiores quando Harrington
(1962)° propds a associagiio entre artrodese posterior e im-
plantes metdlicos, propiciando melhor corregio e estabilidade
das curvas.

Entretanto, mesmo com o uso do instrumental de
Harrington, ocorriam complicacdes pés-operatorias, princi-
palmente a perda da corregdo, exigindo reoperagdes que obri-
gavam os doentes a permanecer em imobiliza¢io gessada por
um tempo ainda mais prolongado.®’

Devido & pouca melhora na correcéio da deformidade
bem como as complica¢des dela decorrentes, alguns autores
se preocuparam em desenvolver uma outra via de acesso para
acoluna, de modo a obter uma diminui¢#o de tais problemas.
Assim, Muller (1906)* jd havia proposto, no inicio do século,
a via de acesso anterior da coluna vertebral. Duas décadas
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mais tarde, Royle® descreveu a remoc¢io por via anterior de
uma hemivértebra em doente com escoliose congénita, ¢, pos-
teriormente, [to et al'’relataram a via de acesso anterior retro-
peritoneal em oito portadores de doenga de Pott. Gjessing,'!
por sua vez, descreveu o tratamento de dois pacientes com
doenga de Pott através da fusio de vértebras lombares por
via de acesso anterior.

Todavia, o acesso anterior da coluna vertebral em diver-
sos niveis sé passou a ter aceitagfio mais universal quando
Hodgson e Stock'? e Hodgson et al*® relataram os resultados
do tratamento de 48 e 412 pacientes, respectivamente, com
doenca de Pott. Essa mesma via de acesso foi, entéo, utilizada
por Dwyer et al'* que, no desenvolvimento de seu instrumen-
tal, a utilizaram para a corregido das deformidades pela via
anterior.

As principais indicagdes para o acesso anterior da coluna
foram bem sistematizadas por Riseborough,' que as estabe-
leceu para os casos de (a) deformidades associadas com ele-
mento posterior deficiente (mielomeningocele, cifoses pds-
laminectomia; (b) deformidades congénitas (cifoescolioses
rigidas); (c) cifoses graves e rigidas e (d) lordoses graves.

Estabeleceram-se como indicacGes relativas de acesso
anterior da coluna aqueles casos de (a) curvas paraliticas asso-
ciadas com obliqiiidade pélvica e/ou colapso vertebral; (b)
emprego da técnica de Dwyer, quando da impossibilidade de
imobilizagéio a longo prazo por motivos de instabilidade emo-
cional ou de falta de controle dos movimentos (paralisia cere-
bral atetdide); (c) escolioses idiopdticas rigidas e (d) resseccio
em cunha nas deformidades graves e rigidas.

A técnica veio ganhando adeptos pouco a pouco até se
tornar amplamente aceita, quando Zielke et al,'® ao aprimo-
rarem o instrumental utilizado por Dwyer et al,'* conseguiram
ndo so a corregido da curva lateral, mas também um certo
grau de reducdo da rotagdo das vértebras compreendidas na
deformidade.

Assim, 0 acesso anterior da coluna vertebral vem sendo
realizado em diversos tipos de terap@utica cirtirgica para cor-
re¢do de doencas da coluna por uma grande série de auto-
res.'” No entanto, apesar do conhecido valor dessa via de
acesso em propiciar melhores condigdes ao ato operatério, a
literatura refere-se apenas aos resultados obtidos no trata-
mento para a corregdo das doengas da coluna, pouco se dis-
cutindo sobre a técnica de acesso de per se. Mesmo nos ma-
nuais de cirurgia, a sua descri¢do € feita de modo limitado,
carecendo de uma série de esclarecimentos importantes para
0 cirurgido.

A importancia de informag¢des mais amplas encontra jus-
tificativa sobretudo no fato de jd terem sido relatadas compli-
cacBes'*212 que seriam passiveis de prevencio a partir de
aprimoramento técnico derivado do conhecimento mais amplo
daregido anatdmica em questio.

Entusiasmados pelas condicdes favoraveis promovidas
pela via de acesso utilizada e convictos da sua importincia e
contribui¢@o neste campo da cirurgia ortopédica, apresen-

tamos a descri¢do detalhada e comentada da técnica desenvol-
vida,

MATERIAL E METODOS

No periodo compreendido entre 1979 € 1991, uma série
de 206 doentes foi submetida a tratamento cirtirgico para a
corregdo de deformidade vertebral, no Grupo de Afecgdes
da Coluna Vertebral do Departamento de Ortopedia da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo. Sele-
cionamos os primeiros cem casos (49 mulheres e 51 homens)
operados seqiiencialmente para a apresentagiio deste trabalho,
todos eles operados pela via de acesso para exposi¢ao ampla
da coluna toracolombar (T -L)).

Quanto ao diagndstico ortopédico desses doentes, cujas
idades oscilaram entre 1 e 46 anos, a deformidade a ser corri-
gida referia-se a: 1) escoliose pds-poliomielite em quarenta
casos; 2) escoliose congénita em 19 casos; 3) doenga de Pott
em 13 casos; 4) escoliose idiopética em sele casos; 5) escoliose
neuromuscular em seis casos; 6) fraturas em quatro casos; 7)
escoliose por artrogripose em trés casos; 8) escoliose por
neurofibromatose em dois casos; 9) mielomeningocele em dois
casos; 10) acondroplasia em dois casos; 11) osteoblastoma
em um caso; e 12) granuloma esosinéfilo em um caso.

O objetivo do acesso variou de acordo com a doenga e
comprometimento vertebral, sendo feita a abordagem ao lado
direito em 44 casos ¢ ao lado esquerdo em 56 casos.

Técnica operatéria

O conjunto de todos os dados pré-operatérios (anamnese,
exame clinico completo, avaliagdo laboratorial e prova de
fungdio pulmonar) constitui uma avaliagdo clinica bastante
precisa, inclusive para a previsdo de complicagdes no pés-
operatdrio.

Sob anestesia geral e controle ventilatério por meio de
entubagdo endotraqueal, o doente, com monitorizagio cardia-
ca, com sonda vesical e catéter venoso, é colocado sobre a
mesa de operagdo, em dectibito lateral, com inclinagio poste-
rior de 30° em relagdo ao plano vertical. Ressalte-se que a
escolha do decibito lateral direito ou esquerdo depende da
opgio de abordagem ortopédica; sendo esta indiferente, deve-
se optar sempre pelo lado esquerdo, uma vez que a dissecgio
da aorta € mais segura do que a da veia cava inferior. O mem-
bro inferior do lado a ser operado é semifletido sobre o outro,
estendido, colocando-se almofada de protegio entre os joe-
lhos. Para facilitar o acesso & coluna, é colocado coxim sob o
flanco oposto. O cirurgido deve posicionar-se no lado do pa-
ciente estabelecido para a abordagem operatéria.

ApoGs assepsia e anti-sepsia, € delimitado o campo opera-
Lério, tomando-se o cuidado de deixar exposta a regido compre-
endida entre a porgdo distal do térax, a parte superior da
pelve e o limite anterior e posterior das linhas médias do tron-
co. Em seguida, aregiio é coberta com pldstico, transparente,
adesivo e estéril. E importante que a regifio visivel a ser abor-
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dada, ap6s delimitada, permita que, durante o ato operatdrio
e por palpagio, se tenham as referéncias dadas pelos proces-
sos espinhosos, dltimas costelas e crista ilfaca. Procede-se,
entdo,  incisdo longitudinal, que se inicia a cerca de 3cm
medialmente da espinha iliaca dntero-superior, prolongando-
se até a borda anterior da 11* costela, sobre a qual se torna
obliqua, estendendo-se posteriormente até o nivel da apdfise
espinhosa da 11" vértebra tordcica(T, ).

A incisdo cutfinea € seguida pela diérese dos planos sub-
jacentes, realizada com bisturi elétrico monopolar, incluindo
o tecido celular subcutdneo e aprofundando-se até a aponeu-
rose do musculo obliquo externo ¢ o musculo serrtil anterior,
que cobre a 11* costela. Seccionam-se, a seguir, o musculo
serrdtil anterior ¢ o musculo grande dorsal que recobrem a
112 costela. O peridsteo da 11% costela é entdo deslocado atra-
vés da secgdo cuidadosa dos musculos intercostais. A dis-
seccio para costotomia é realizada até a sua insergio posterior
(articulagfo costovertebral), tomando-se o cuidado necessdrio
para a preservacio da costela, que poderd ser utilizada nas
manobras ortopédicas de fixagao da coluna, e do feixe neuro-
vascular que passa na sua borda inferior.

Prossegue-se a diérese com miotomia do misculo obli-
quo externo, que € isolado lateralmente para facilitar a sintese,
realizando-se, a seguir, idéntica manobra com o misculo obli-
quo interno e misculo transverso do abdome até a fascia
transversalis, sem abertura do peritdnio.

Em seguida, é retirada a 11° costela (Figura 1). Neste
tempo cirtirgico, deve-se tomar o cuidado necessdrio para
que a pleura parietal n@o seja aberta inadvertidamente.

Tanto a diérese de toda a musculatura da parede antero-
lateral do abdome como a hemostasia séio realizadas com bisturi
elétrico.

O acesso ao espago retroperitoneal € realizado por dissec-
¢do romba, que se inicia na extremidade inferior da inciséo,
expondo-se assim a inser¢do ilfaca do misculo psoas maior.
O misculo psoas maior é completamente exposto até a sua
inser¢do superior ao nivel de T, e L.

As bordas da ferida cirdrgica sdo protegidas com com-
pressas esterilizadas, e € colocado o afastador de Finochetto,
cujos ramos se apéiam na 10" costela e na crista ilfaca. A
haste do afastador deve ficar voltada para o cirurgido. A apre-
sentagdo anterior é obtida com duas espdtulas flexiveis que
sdo mantidas por um dos auxiliares.

O campo assim exposto permite a visibilizagéo, no sen-
tido crinio-caudal, da ciipula frénica, dos pilares do diafragma,
da gordura peri-renal, do ureter (visto por transparéncia), da
artéria renal e dos vasos testisculares (no homem) ou dos
vasos ovarianos (na mulher). Ao longo da borda interna do
musculo psoas maior, visibiliza-se o tronco ganglionar simpd-
tico (Figura 2).

Seccionam-se entiio os pilares diafragmdticos na parte
supratendinosa, visando-se & exposicdo da face lateral das
vértebras T, , T, e T , e respectivos discos intervertebrais.
Procede-se & desinsercdo do misculo psoas maior com dis-

M. OBLIQUC EXTERNC

M. OBLIQUO INTERNO

COSTELA RETIRADA
M. TRANSVERSQ

LEITC DA
1 COSTELA

Figura 1 = A 11" costela é retivada e mantida em soro fisiolégico
para eventual uso posterior

TRONCO GANGLIONAR SIMPATICO

VASOS ILIACOS

Gk PERITONIO ARTERIA RENAL  AORTA
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Figura 2 — O miisculo psoas maior é completamente exposto até a
sua insergdo superior ao nivel de T, e L. O campo assim exposto
permite a visualizagdo, no sentido cranio-caudal, da ciipula frénica,
dos pilares do diafragma, da gordura perimetral, do ureier (visto
por transparéncia), da artéria renal e dos vasos testiculares (no
homem) ou dos vasos ovarianos (na mulher). Ao longo da borda
interna do miisculo psoas maior visualiza-se o tronco ganglionar
simpdltico

secgdo cortante com tesoura, fazendo com que aparegam os
vasos lombares, que sio cauterizados.

No sentido pdstero-anterior, o campo cirlirgico permite,
neste momento, visibilizar: a borda posterior e todo o corpo
do miisculo psoas maior ¢ 0 nervo génito-femoral (que cruza
o misculo psoas maior); a borda anterior do musculo psoas
maior; o tronco neuroganglionar do sistema simpatico; os
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discos intervertebrais nas elevactes da coluna; os corpos ver-
tebrais nas depressoes, os feixes vasculares também nas de-
pressoes por sobre os corpos vertebrais. Medialmente, é reco-
nhecida a aorta ou veia cava inferior, de acordo com o lado
de acesso escolhido para o ato operatério. Inferiormente, visi-
biliza-se a artéria iliaca comum e/ou a veia ilfaca comum.

Cruzando-se o dngulo inferior do acesso, com algumas
variagdes anatdmicas, encontra-se a veia ileo-lombar, Portan-
to, neste momento, deve-se ter a preocupagio de nio seccio-
nd-la, o que resultaria em hemorragia de dificil controle.

Completa-se adissec¢do e desinsergio do miisculo psoas
maior, expondo-se, por fim, os corpos vertebraisde L, L,, L,
e L, (Figura 3).

Para a exposi¢io de L, a veia ileo-lombar ¢ cuidadosa-
mente dissecada, procedendo-se a sua ligadura e ao afasta-
mento da veia ilfaca comum e da artéria ilfaca comum medial-
mente. S0 assim expostos o corpo de L, e o disco interver-
tebral L,-L... Neste momento, o doente estd pronto para que a
equipe ortopédica dé prosseguimento a operagdo, empregando
técnicas e métodos indicados para o caso,

Ao término do tempo cirdrgico ortopédico, inicia-se a
sintese, cujo tempo mais importante consiste na rafia dos pila-
res do diafragma, na cuidadosa hemostasia e na atenta revisio
de eventuais aberturas do periténio e/ou pleura parietal,

A sintese da musculatura da parede antero-lateral do
abdome ¢ térax € realizada por planos com sutura continua
com catgut-( cromado. A rafia da pele é realizada com pontos
simples de fio de nylon 4.0. Coloca-se, por fim, curativo sim-
ples sobre toda a incisdo cirdrgica.

Tendo em vista todos os parimetros obtidos antes da
operagdo e estando esses pardmetros (clinicos e laboratoriais)
dentro do preconizado como uma avaliagio pré-operatdria
satisfatéria, o controle pds-intervengio consiste na manu-
ten¢éo, dentro dos limites razodveis, dos mesmos dados obti-
dos previamente. Séio tomados todos os cuidados pds-opera-
térios de rotina para o doente cirdrgico.

Por se tratar de ato cirdrgico que requer imobilizacio
dos doente por periodos longos, indica-se fisioterapia para
membros inferiores, visando-se & prevencdo de trombose
venosa profunda.

Para a detec¢do de eventual quadro de pneumotérax hi-
pertensivo nos casos de lesdo de pulmao durante«o ato cirtir-
gico, procede-se a rigorosa avaliagiio clinica e radiolégica
durante o pés-operatério imediato.

RESULTADOS

Em todos os casos operados, houve completa exposigio
daregido vertebral que se tinha por alvo. O comprometimento
de vértebras adjacentes a regido inicialmente objetivada foi
observado em 12 casos de escoliose pés-poliomielite, em oito
casos de doenga de Pott, em trés casos de escoliose congénita,
em um caso de escoliose neuromuscular, um caso de escoliose
por neurofibromatose, um caso de granuloma esosinéfilo, um

VEIA {LEO-LOMBAR

TRONCO GANGLIONAR VASOS
SIMPATICD

LOMBARES DISCOS VERTEBRAS

DIAFRAGMA

PILARES DO
. DIAFRAGMA
VASOS ILIACOS

Figura 3 — Apés a desinsergdo do mitsculo psoas maior; visualiza-
se no senticdo péstero-anterior do campo ciriirgico: a borda posterior
de todo o corpo do misculo psoas maior; a borda anterior do
misculo psoas maior rebatido; o tronco ganglionar simpdtico; os
discos intervertebrais nas elevacées da coluna; os corpos vertebrais
nas depressées e os vasos lombares também nas depressdes por
sobre os corpos vertebrais. Inferiormente visualiza-se a artéria
ilfaca comum e/ou veia iliaca comum e a veia ileo-lombar

caso de mielomeningocele e um caso de osteoblastoma. Esses
casos foram cirurgicamente tratados sem novas manobras para
acesso complementar. A necessidade de enxertos mais exten-
sos do que o esperado clinicamente também foi atendida com
ouso do ossoilfaco ou da 11° costela, dispensando igualmente
novas manobras para acesso complementar, excegiio feita aos
casos em que jd havia a op¢io pré-operatéria de fixagdo da
coluna com enxerto de fibula.

As complicages transoperatérias observadas resumi-
ram-se em: a) lesdes do tronco ganglionar simpdtico (setenta
casos); b) lestes da pleura (33 casos); ¢) lesdes do periténio
(dez casos); d) lesOes da veia cava (trés casos) e/ou e) lesdes
pulmonares (dois casos).

Durante todo o tempo de operagéio, a perda sangiiinea
observada oscilou entre 80ml e 4.500ml de sangue. Houve
perda sangiifnea de até 500ml em 64% dos doentes; 19%
apresentaram perda sangiifnea entre 501ml e 1.000ml. Perda
sangilifnea entre 1.001ml e 2.000ml foi verificada em 16%
dos doentes. Em um doente com osteoblastoma houve perda
sangiifnea de 4.500ml.

Foram observadas as seguintes complicagdes pds-opera-
térias: a) trombose venosa sural (trés casos); b) infecgdo de
parede (trés casos); ¢) pneumotdrax hipertensivo (dois casos);
d) distensdo abdominal (um caso); e) relaxatio da parede
abdominal (um caso); f) deiscéncia da parede por infecgdo
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(um caso) e infecglo por corpo estranho (um caso). Nenhum
paciente evoluiu para ¢bito em raziio da operagio.

DISCUSSAO

Tendo tido a oportunidade de participar, até hoje, em
mais de trezentas intervengdes cirdrgicas para correcio de
deformidades da coluna por via de acesso anterior toraco-
lombar, o que constitui considerdvel casuistica tanto a nivel
nacional como mundial, sentimo-nos & vontade para, a partir
da seleciio da primeira centena de casos seqiiencialmente ope-
rados, procedermos a um estudo analitico dessa experiéncia.

O primeiro ponto a ressaltar € o fato de utilizarmos sem-
pre a mesma inciséo, expondo a extensdo da T, a L., inde-
pendentemente de a regido objetivada para tratamento ser
menos extensa. Embora alguns autores recomendem extensio
do acesso compativel com o comprometimento clinicamente
observado,? nossa experiéncia pritica nos mostra que a regiio
vertebral supostamente comprometida é {reqiientemente
maior, o que também jd foi observado por outros cirurgides
ortopedistas '*'*?* que, todavia, nio mencionam em seus rela-
tos como abordagem essas outras dreas comprometidas, posto
que utilizavam exposi¢do com extensdo equivalente 4 drea
objetivada.

A drea de exposicio da coluna equivalente & drea supos-
tamente comprometida requer ndo raramente manobras com-
plementares para um acesso adequado. Outras vezes, pode
haver necessidade de reoperagfio para corre¢do de doenga
remanescente, ndo visualizada no ato operatério. Grande parte
dos nossos casos (28) apresentou comprometimento de vér-
tebras adjacentes & drea inicialmente indicada para tratamento,
que puderam ser tratadas sem que isso causasse qualquer
problema para a equipe de cirurgides.

E importante lembrar que o campo cirdrgico é sempre
pre parado para que sejam expostas as vértebras e os discos
intervertebrais T -L,, para quando houver a necessidade
técnica dessa exposigio.

Nos casos em que a manipulacio ortopédica limita-se ao
segmento L,-L, nfio € necessdria a secgio dos pilares do
diafragma. Do mesmo modo, quando a manipulagao da vér-
tebra L5 nio se mostra necessdria, nio seccionamos a veia
ileo-lombar.

O lado esquerdo ¢ indubitavelmente o mais indicado
para acesso ao retroperitdnio, o que se deve ao fato de a dis-
seccio da aorta ser mais facil e mais segura do que a veia ca-
va inferior, o que j4 foi relatado por outros autores.**?** Du-
rante todo o tempo cirdrgico principal (que inclui o desloca-
mento do misculo psoas maior e dos pilares do diafragma)
bem como o tempo ortopédico, a aorta ou a veia cava inferior
permanecem afastadas por vdlvulas que sdo mantidas por um
auxiliar. A lesfo da veia cava inferior por estiramento de veias
lombares é sempre possivel e temerdria.

Em nossa casuistica, ocorreu lesio da veia cava provoca-
da por esse mecanismo de estiramento em trés casos, que

foram identificados e restaurados com técnicas cirtrgicas vas-
culares, empregando-se sempre rafia simples, sem que tenha
havido necessidade de enxerto ou remendo.

Em virtude de maior resisténcia da parede da aorta, rara-
mente ocorre esse tipo de lesdio quando o acesso € feito pelo
lado esquerdo. Além disso, na eventualidade de ocorrer lesio,
arestauragio vascular arterial ¢ muito mais facil.

Outro aspecto que favorece o acesso pelo lado esquerdo
se refere ao fato de o afastamento do baco ser mais fdcil do
que o do figado.?"*

Ha casos cujo acesso deve ser realizado na concavidade
dacurvaescolidtica, o que constitui dificuldade técnica, sobre-
tudo quando o lado a se ter acesso ¢ o direito. Essa dificuldade
¢ devida as distorgdes anatdémicas causadas pela propria do-
enca: todos os vasos lombares sofrem estiramento e penetram
no ponto de maior dngulo da curva escoliética, conhecido
como “alma da curva”. Esse estiramento dos vasos lombares
resulta na mobilizagdo da veia cava inferior ou da aorta do
seu leito original, dificultando a cauterizagdo dos vasos
lombares.

Nossa experiéncia ensina que, para a exposi¢io da coluna
toracolombar nesses casos, é necessdria a dissecgéo de todo
um lado da aorta (tordcico/abdominal) ou da veia cava (infe-
rior), ao longo de todo segmento a ser operado, realizando-
se, a seguir, a cauterizagiio e secgfo dos vasos (intercostais/
lombares). Essa manobra permite que os grandes vasos
abdominais retornem a sua posi¢do anatdmica original,
assegurando a exposicdo do segmento vertebral a ser mani-
pulado.

Entretanto, em detrimento de melhor exposigdo opera-
téria, devemos evitar a ligadura de ambos os lados das artérias
intercostais, principalmente ao nivel de vértebras torédcicas
terminais(T,, T, e T,,), uma vez que essas ramificagdes sio
as responsdveis pela nutrigio medular.®® A lesdo medular,
quer por isquemia quer por manipulagio ortopédica, constitui
a mais a temivel complicacfo desta via de acesso. Apesar
disso, nenhum dos doentes de nossa casuistica apresentou
esse tipo de complicacgio.

Nesses casos de acesso na concavidade da curva esco-
liética, parece-nos imprescindivel a presenca de um cirurgido
vascular durante o ato operatério.

Parece importante enfatizar que a distincia de aproxima-
damente 3cm entre o inicio da incisdo e a espinha iliaca dntero-
superior se deve ao fato de, muitas vezes, a crista iliaca servir
para enxerto complementar,® e essa proximidade facilitar a
manobra, quando necessdria.

~ Com relagio 2 incisdo cutinea, devemos lembrar que as
linhas de for¢a na pele sdo constantes, dispondo-se quase que
horizontalmente ao redor do tronco. Este fato é clinicamente
importante, pois uma incisdio ao longo destas linhas cicatriza
sem tensdo, com cfeitos estéticos excelentes. Entretanto, a
incisdo que realizamos € perpendicular a essas linhas de forca
dapele. Apesar da formagao de cicatrizes mais largas e menos
estéticas, para a exposicdo ampla da coluna toracolombar
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anterior parece imprescindivel que a incisfio scja realizada
perpendicularmente as linhas de forga da pele. Acessos para
aexposi¢ao de dreas mais restritas (por exemplo, L -L,, L.-L,
ou L-L,) permitem incisdo horizontal,'*'"** todavia, fogem
do nosso conceito jd manifesto, segundo o qual uma exposigio
restrita pode resultar na néo identificagdo de comprome-
timento da coluna ndo detectado clinicamente, ou, quando
identificado apesar da exposi¢ao restrita, pode levar o cirurgiio
ortopedista a enfrentar dificuldades técnicas indesejdveis.

Outra conduta permanente em nosso procedimento ope-
ratério, independentemente da indicagiio clinica inicial, é a
retirada da I'1* costela. Muitas vezes, ao visibilizar o campo
operatdrio, o cirurgidio ortopedista constata a necessidade de
enxertos nao previstos ou a insuficiéncia de material para
enxerto. O fato de ter a 11° costela a disposigdo nesses casos
nio apenas facilita a manobra ortopédica como também reduz
o0 tempo cirtirgico, propiciando ainda campo mais amplo e
acesso mais facil aos pilares diafragmadticos, além de poupar
o doente de nova agressdo para a retirada da fibula.

A 117 costela pode ser utilizada fragmentada, quando
para preenchimento de espagos deixados por discos retirados,
como ocorre, por exemplo, na discectomia simples, ou pode
ser usada mesmo como trave de fixagéo entre vértebras.

Apos aretirada da 11" costela, inicia-se, a partir do seg-
mento inferior da incisdo, a abertura dos planos musculares,
realizada com bisturi elétrico, procedendo-se & cauterizag@o
dos pontos sangrantes.

A diérese do misculo transverso do abdome deve ser
realizada com muito cuidado, de modo que se evite a abertura
inadvertida do peritdnio, o que pode ocorrer algumas vezes,
originando pequenos orificios que devem ser logo reconhe-
cidos e imediatamente suturados. Nossa casuistica apresenta
dez casos em que houve lesdo do peritdnio imediatamente
reconhecida e, portanto, sem conseqiiéncias importantes.

O afastamento do retroperitonio também deve iniciar a
partir do segmento inferior da incisdo, prosseguindo no sen-
tido cranial até alcancar a reflexdo do diafragma, ao nivel do
leito da 117 costela (jd retirada), cuja abertura € entdo iniciada,
tomando-se muita cautela para que a pleura parietal ndo seja
lesada.

Apesar de toda a cautela neste ponto, a lesfio da pleura
foi freqiiente em nossa casuistica (33 casos). Vale, contudo,
mencionar que documentamos todas as ocorréncias de abertu-
ra de pleura, desde as menores até as mais importantes. Deve-
se ainda ressaltar que as lesdes pleurais geralmente se locali-
zam no ter¢o posterior da incisfio, onde é mais dificil o afasta-
mento da pleura parietal, pois ela se encontra firmemente ade-
rida & musculatura da parede. Nesses casos, a simples sutura
imediata da pleura relativa ao seio costofrénico aberto foi
suficiente, sem a necessidade de qualquer tipo de drenagem.

Dentre os casos com lesio de pleura, apenas dois doentes
apresentaram consequiéncias mais importantes no pos-opera-
tério, evoluindo o quadro para pneumotdrax hipertensivo. A
drenagem tordcica fechada no segundo espago intercostal na

linha hemiclavicular resultou satisfatéria nesses doentes. Isso
nos leva a deduzir que houve lesio do parénquima pulmonar,
néo detectada durante o ato operatério.

Com relagiio a pneumotérax residual, a experiéncia mos-
tra que a sua resolugéio € espontinea.

O uso do afastador de Finochelto tem sido indicado para
a via de acesso téraco-lombar anterior. Trata-se de afastador
cujo apoio natural na crista ilfaca e 10® costela permite campo
operatério amplo, fixo e seguro. Observamos, apenas, que a
haste do afastador deve ficar voltada para o cirurgido, permi-
tindo, assim, manobras cirdrgicas confortdveis na regiio me-
dial do campo operatdrio. £

Os pilares do diafragma possuem implantagio dupla de
cada lado. Para a sua dissec¢@o, devem ser rigorosamente
reconhecidas as suas inser¢des anatomicas, que estdo em L -
L, adircitac em T -L, & esquerda. Esses pilares devem ser
seccionados na parte muscular (supratendinosa), e nunca na
parte tendinosa, cautela essa que permite rafia satisfatéria
por ocasido da sintese cirdrgica. Com a seccfio dos pilares
diafragmaticos, torna-se fdcil o seu deslocamento no sentido
cranial, sendo assim expostos os corpos e discos vertebrais
Tm'T1 |'T|2'

O seguro posicionamento do cirurgio no retroperitdnio
estd no reconhecimento do misculo psoas maior, suas inser-
¢Oes iniciais em T, e L, e suas demais inser¢Bes nas outras
vértebras lombares.

A dissec¢do de todo o musculo psoas maior permite o
seguro reconhecimento das outras estruturas anatdmicas im-
portantes para o ato operatério. Neste ponto deve-se escla-
recer que o musculo psoas maior é cruzado pelo nervo génito-
femoral, que ndo sofre manipulagéo direta, posto que o seu
deslocamento ocorre juntamente com o do musculo psoas maior.

Com relagfio as escolioses paraliticas, 0 acesso 4 coluna
toracolombar constitui manobra operatéria facil, uma vez que
esses doentes muitas vezes apresentam o musculo psoas
maior pouco desenvolvido ou mesmo atréfico, facilitando a
sua disseccilo e afastamento para a exposi¢io dos corpos e
discos vertebrais. Em outras condigdes, porém, o acesso se
torna mais complexo, pois € mais dificil a dissec¢@o do musculo
psoas maior, quando se apresenta em uma dimensio normal
ou as vezes muito desenvolvido. A sua dissecg@o deve ser
entiio realizada de modo delicado e cuidadoso, iniciando sem-
pre na sua inser¢iio superior, ao nivel dos pilares diafrag-
miticos.

Deve-se ressaltar o fato de as inser¢des do musculo
psoas maior nas vértebras serem muito consistentes, ndo
havendo um plano de clivagem, motivo pelo qual se torna
necessdria a sua sec¢o que, se nio for realizada lentamente,
com a exposi¢iio de uma vértebra-disco por vez, pode provocar
sangramento de intensidade importante.

Em casos de doenga de Pott, o misculo psoas maior
apresenta proporgdes normais, havendo invariavelmente uma
elevagio ao nivel das vértebras comprometidas. Nossa pritica
demonstra que € por essas elevagdes, situadas entre as fibras
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musculares do muisculo psoas maior, que devemos chegar as
vértebras doentes, identificando-as, e somente ap6s desin-
serir o musculo psoas maior em toda a sua extensdo. Esse fato
€ justificado, pois na doenga de Pott o processo inflamatério é
intenso ¢ extenso, chegando a alterar a anatomia da regifo.

Os casos de tumores sdo considerados os de maior difi-
culdade técnica, exigindo dissecg¢io ainda mais cautelosa do
miisculo psoas maior para a exposi¢iio das vértebras, devido
ao intenso sangramento causado pela rica vascularizagdo des-
ses tumores.

De fato, em nossa casuistica, apenas um doente com
osteoblastoma apresentou perda sangiifnea (4.500ml) superior
a0s valores esperados para corregéo cirtirgica de coluna, res-
saltando-se que amanipulagdo Gssea sempre provoca sangra-
mento muito importante.

Aolongo de toda a extensio da borda medial do musculo
psoas maior se encontra o tronco ganglionar simpdtico que,
no acesso para a coluna toracolombar anterior, terd que ser
obrigatoriamente deslocado em sentido lateral, uma vez que
0 seu trajeto anatdmico corre exatamente por sobre 0s corpos
e discos vertebrais, drea a ser exposta para a manipulacio
ortopédica. Note-se que sempre haverd uma melhor opgiio
para seu deslocamento lateral, seja junto aos grandes vasos
ou junto ao musculo psoas maior.

Apesar das intimeras indicagdes da literatura sobre a pre-
servagio do tronco ganglionar simpdtico, embora sem respec-
tiva orientagdo técnica, ainda que com relatos de pratica adqui-
rida,>** nossa experiéncia ensina que, por mais cuidadosa
que seja a manipulagdo desse tronco ganglionar simpdtico, o
seu deslocamento lateral sempre provocard lesiio de suas fi-
bras, seja na dissecgdo da via de acesso para a exposi¢io dos
corpos e discos vertebrais, seja durante as manobras orto-
pédicas da coluna.

O diagndstico de lesdo do tronco ganglionar simpdtico
em nossa casuistica foi detectado durante o ato operatério
em vinte casos, tendo sido provocada por estiramento (11
casos), cauterizagio (quatro casos), compressio (dois casos)
ou mesmo por sec¢io inadvertida (trés casos). Essas leses
foram causadas durante os procedimentos pela via de acesso
ou durante as manipulag¢des ortopédicas.

Os outros cingiienta casos de lesdo do tronco ganglionar
simpdtico foram diagnosticados clinicamente, durante o perio-
do pés-operatdrio, tomando-se por base sinais caracteristicos
desse tipo de lesdo, os quais incluem pele seca, aumento da
temperatura cutinea e vasodilatagdo superficial levando a
hiperemia, sempre em comparagiio com o membro contrala-
teral. Apesar de se tratar de lesdo permanente, as seqiielas
siio bem suportdveis pelos doentes,

Nossa série de doentes apresenta um total de setenta
casos de lesdo ao tronco ganglionar simpdtico, o que nos leva
a questionar ainda uma vez a auséncia desse tipo de informa-
¢io na literatura consultada, excegdo feita ao trabalho de Flynn
e Hoque,™ que realizaram simpatectomia lombar em 50%
dos casos operados, com extragio dos ginglios, de modo a

permitir acesso adequado ao campo cirtirgico principal.

Outro ponto importante a ser comentado refere-se a rea-
lizagdo da ligadura das artérias e veias intercostais e lombares.
Desde hd muito tempo, optamos pela cauteriza¢io desses
vasos apos dissecgdo de todo o feixe vascular, deixando de
realizar a ligadura dessas estruturas.

Levando em conta a fragilidade e a profundidade de tais
vasos, a sua ligadura com fios inabsorviveis resulta freqiien-
temente em dificil manobra operatéria, enquanto a caute-
rizagdo seguida de sec¢dio ndlo s6 caracteriza maior facilidade
operatdria como também proporciona resultado mais seguro.

A exposicdo da vértebra L, é tecnicamente dificil, inde-
pendentemente de o acesso ser pelo lado direito ou esquerdo.
A veiailfaca comum e grande segmento da veia iliaca externa
devem ser necessariamente afastados sem sentido medial,
Para isso, ndo basta a dissecgiio desses vasos, sendo impe-
rioso também o reconhecimento da veia ileo-lombar, tributaria
da veia iliaca comum, ou mesmo da veia iliaca externa em
casos excepcionais, para a sua posterior dissecgio, ligadura
e sec¢do, que deverdo ser feitas de maneira muito delicada e
cuidadosa. Mesmo depois de totalmente exposto, s6 é visua-
lizado um segmento ndo maior do que lcm desse vaso, que
possui um diémetro médio de 8mm, caracterizando-se por suas
paredes extremamente finas.

Deste modo, a melhor maneira que encontramos para
ligar esse vaso consiste na passagem delicada de fios que
devem ser amarrados, para s6 depois ser realizada a sua sec-
¢do, posto que a sua parede ndo permite o uso de pingas
hemostdticas para posterior ligadura. Ao final desse tempo
cirlirgico, conseguimos com seguranga afastar, no sentido
medial, a veia ilfaca comum e parte da veia ilfaca externa, e
alcangamos uma exposi¢io segura e adequada do corpo da
vértebras L, e do disco intervertebral L ikl

Dentre as complicagdes pds-operatdrias observadas em
nossa casuistica, apenas dois casos de pneumotérax foram
decorrentes da técnica de via de acesso da coluna toracolom-
bar anterior. As demais complicag@es (trombose venosa pro-
funda sural, infecciio de parede, distensdo abdominal, rela-
xatio ¢ deisc€ncia de parede) sdo conseqiiéncias de qualquer
agress@o operatdria. Surpreendeu-nos, inclusive, o fato de
termos apenas trés casos com quadro clinico evidente de trom-
bose venosa profunda sural, quando esperdvamos um percen-
tual maior, uma vez que a operagdo ortopédica requer longo
periodo de imobilizagio pés-operatéria.

A literatura pertinente chega a relatar uma incidéncia de
40% de trombose venosa profunda em doentes submetidos i
corregdo cirtirgica da coluna, chegando a uma incidéncia de
até 70% em outros tipos de operagio ortopédica, quando o
diagndstico da trombose venosa profunda ¢ realizado com
tibrinogénio marcado.?

Embora tenha havido lesdo da veia cava em um dos
doentes que evoluiu com trombose venosa profunda sural, a
experiéneia em cirurgia vascular mostra que se tratou de pura
coincidéncia, jd que, se houver trombose venosa em decor-
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réncia de lesdo venosa, esta ocorreria no local da lesdo. Note-
se que lesdo da veia cava inferior constitui quadro clinico
bem diverso da complicacido observada em nosso doente, ¢
cujas conseqiiéncias siio muitas vezes desastrosas.

Lembramos o fato de as lesdes de veia cava inferior terem
sido pequenas (* 2cm) em nossos doentes, sem perda de
substéncia, tendo sido suturadas com técnicas vasculares e
sem estenoses.

Também julgamos importante deixar ressaltado o fato
de nenhum dos doentes ter evoluido para ébito em conse-
qiiéncia da operagéo.

Com este estudo clinico de razdes eminentemente prati-
cas, esperamos estar de alguma forma contribuindo para uma

maior compreensio daquilo que envolve os tempos operaté-
rios principais desta técnica de via de acesso para ampla expo-
si¢do da coluna toracolomabar anterior, enfatizando que nos-
sos resultados permitem afirmar que a técnica de via de acesso
ora proposta: a) promove o acesso objetivado em 100% dos
casos, facilitando a execugiio das manobras ortopédicas ne-
cessdrias para a corregiio da deformidade vertebral a ser tra-
tada; b) possibilita ao cirurgido evitar complicagdes transo-
peratdrias, a partir do conhecimento das estruturas anatémicas
expostas no campo operatério, excecdo feita ao tronco gan-
glionar simpdtico, cuja lesdo ocorre em 70% dos casos e c)
apresenta baixo indice (2%) de complicagbes pos-operatérias
dela decorrentes.

ABSTRACT

The authors describe a technique for extensive anterior approach to the thoracolumbar spine (T,

U-L 5), to which 100 patients

with surgical indication for correcting orthopedic anomalies were submitted. The anatomical structures involved in surgical
procedures are analyzed and discussed. Results have shown that this extensive anterior approach to the thoracolumbar
spine a) allows the aimed approach in 100% for the cases, making easier the arthopedic management necessary to the
correction of the spine deformity to be treated; b) makes possible 1o avoid transoperative complications from the knowledge
of anatomical structures exposed in the surgical field, except for the sympathetic trunk, in which lesion can occur in 70% of
cases; and c) presents a low rate (2%) of post operative complications. It is suggested that this technique for extensive
anterior approach to the thoracolumbar spine should be used, independently of the extension of the clinically diagnosed

affected area.

Key Words: Anterior thoracolumbar spine; Surgical approach; Operative technique; Description vascular surgery,
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