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Toracotomia posterior com preservacao
muscular: estudo de 106 casos operados

Muscle-sparing posterior thoracotomy: a report of 106 surgeries
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RESUMO

Introducao: O aprimoramento das técnicas operatorias fundamenta-se na busca de procedimentos cirtr-
gicos eficazes e menos invasivos para o diagndstico e tratamento das doengas. Ha uma crescente preocupa-
cdo, entre os cirurgides toracicos, em se realizar toracotomias menores e com preserva¢ao muscular, pois ja
se sabe que estas incisdes sao mais benéficas para os pacientes. O objetivo deste trabalho foi, portanto, ava-
liar a possibilidade de se realizar as principais e mais freqlientes operagcoes sobre térax, por meio de uma
toracotomia posterior com preservacdo dos musculos da parede toracica.

Método: Entre dezembro de 1995 e dezembro de 1998 foram operados por esta via de acesso 102 paci-
entes, sendo realizado um total de 106 toracotomias. As operacoes foram lobectomia e/ou segmentectomia
(40,5%), pneumonectomia (19%), bulectomia com pleurectomia (8,5%), resseccao pulmonar em cunha
(8,5%), toracotomia exploradora (6,6%), resseccdo de tumores do mediastino (5,7%), decorticacao pulmonar
(4,7%), resseccao de metastase pulmonar (3,7%), ligadura do ducto toracico (1,9%) e sutura do esdfago com
mioplastia (0,9%).

Resultados: A toracotomia com preservacao muscular permitiu atingir a cavidade pleural e realizar as
operacdes programadas em 95,3% dos casos.

Conclusao: Foi possivel realizar as operacdes programadas, pela via de acesso em estudo, na grande
maioria dos pacientes (95,3%). Quando necessario, pode-se ampliar de forma rapida a incisdao, podendo
inclusive transformé-la em uma toracotomia péstero-lateral classica.

ABSTRACT

Introduction: The search for efficient and less invasive surgical procedures for the diagnosis and treatment
of diseases has been a constant quest. There is a growing worry among thoracic surgeons concerning smaller
and muscle-sparing thoracotomies since it is known that these incisions benefit patients more. The aim of this
study was to evaluate the possibility of doing the major and more frequent thoracic surgeries by means of
muscle-sparing posterior thoracotomy.

Methods: Between December 1995 ahd December 1998 102 patients were surgically treated by this
means, in a total of 106 thoracotomies. The surgeries were lobectomy and/or segmentectomy (40,5%),
pneumectomy (19%), bullectomy with pleurectomy (8,5%), wedge pulmonary resection (8,5%), exploratory
thoracotomy (6,6%), mediastinal tumor resection (5,7%), pulmonary decortication (4,7%), pulmonary
metastasis resection (3,7%), thoracic ductus ligation (1,9%), and esophageal suture with mioplasty (0,9%).
Results: Muscle-sparing posterior thoracotomy allowed access to the pleural cavity and the performance of
the programmed surgery in 95,3% of the cases.

Conclusion: It was possible to perform the programmed surgeries by the route in study, in the majority of
the patients (95,3%). When deemed necessary, it was possible to widen the incision quickly, changing it to
the classical poster lateral thoracotomy.

Palavras-chaves: Toracotomia/métodos. Musculos. Procedimentos cirdrgicos toracicos. Procedimentos cirdr-
gicos minimamente invasivos.

Key-words: Thoracotomy/methods. Muscles. Thoracic surgery procedures. Minimally invasive surgical
procedures.
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Introducao

Gracas aos grandes avangos obtidos nos conhe-
cimentos de fisiologia e fisiopatologia nos tltimos
anos, a busca de procedimentos cirlrgicos efica-
zes e menos invasivos para o diagnéstico e trata-
mento das doengas tem sido uma preocupacao
constante. Nas décadas de 80 e 90, solidificou-se
entre os cirurgioes toracicos o conceito de que as in-
cisoes tordcicas sem corte de muisculos beneficiam
muito os doentes''-%,

Qualquer ato operatério deve ser praticado
com exposicao adequada e que permita ao cirur-
giao atingir e atuar com seguranca sobre o 6rgao
que requer o lralamento. A constitui¢cdo anatdmi-
ca do torax lhe confere uma protecao natural con-
tra agoes externas que possam atingir as estruturas
vitais nele contidas, dificultando o acesso aos 6r-
gaos intratoracicos. Nao é infreqliente portanto a
toracotomia causar dano maior que o procedimen-
to em si®4.

O progresso da cirurgia tordcica esta intima-
mente ligado ao tipo e a extensdo das incisoes.
Por muitos anos, a toracotomia pdstero-lateral e a
antero-lateral foram as mais usadas, proporcionan-
do excelente exposicao das estruturas intratoraci-
cas. No entanto, em virtude do trauma na parede
toracica que acarretam, surgem no pos-operatério
fatores limitantes importantes. Isto fez com que,
ao longo dos anos, os cirurgides toracicos buscas-
sem realizar incisdes tordcicas cada vez menores
e menos traumaticas, com o objetivo principal de
preservar o arcabouco musculo-esquelético do t6-
rax. As resultantes desta preocupacao, sempre pre-
sente, foram: diminuigao da dor no pés-operatério,
preservacao da estética e da funcdo pulmonar,
fatores esses que se relacionam entre si®.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a possibi-
lidade de se realizar as principais e mais freqtien-
tes cirurgias sobre o térax, por meio de uma
toracotomia posterior com preservacao dos mus-
culos da parede toracica. '

Material e métodos

Entre dezembro 1995 e dezembro de 1998, fo-
ram estudados 102 pacientes submetidos a 106
toracotomias posteriores, através do triangulo aus-
cultatério, com preservagao de musculos. Quatro
pacientes foram operados duas vezes, sendo que
trés foram submetidos a toracotomias bilaterais
em épocas diferentes e um reoperado no quarto
dia de pds-operatorio pela mesma incisdo. Todos
0s pacientes foram informados sobre os objetivos
do estudo e concordaram em participar dele. O
trabalho foi aprovado pela comissao de ética dos
hospitais. As operacdes foram realizadas no Hospi-
tal Universitario da Universidade Federal de Juiz
de Fora e no Hospital Monte Sinai, na cidade de
Juiz de Fora, Minas Gerais.

A idade dos pacientes variou de 2 anos a 82
anos (média 46 anos), sendo que 65 (64%) eram do
sexo masculino e 37 (36%) eram do sexo feminino.

Nao foram selecionados os pacientes que ne-
cessitavam de toracotomia de urgéncia, os subme-
tidos a radioterapia e a quimioterapia neoadju-
vante, e aqueles que apresentavam tumores com
invasao extensa da parede toracica.

O diagnéstico pré-operatério, confirmado ou
suposto, nos 106 casos, foi de neoplasia maligna
de pulmao (22 casos); nédulo pulmonar solitario
(21 casos); bronquiectasia (19 casos); tuberculose
pulmonar: residual em 13 e resistente a maltiplas
drogas em 2; pneumotoérax (9 casos); tumor de
mediastino (6 casos); empiema pleural, na fase aguda
em 3 e cronica 2; metastases pulmonares (3 casos);
quilotérax em 2 e outros 4.

Todos os pacientes foram submetidos a rotina
de exames pré-operatérios, incluindo prova de
fun¢ao pulmonar e outros exames de acordo com
a doenga a ser operada. As toracotomias posterio-
res com preservacao de musculos foram realiza-
das de forma padronizada por quatro membros da
equipe cirargica, incluindo o autor, que acompa-
nhou pessoalmente todos os casos.
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Na maioria dos pacientes, foi utilizado tubo
orotraqueal convencional de luz Gnica. Somente
nos pacientes com hemoptise ou hipersecrecao
bronquica (12 casos), foram realizadas intubagoes
com tubos de dupla luz, intubacao seletiva ou blo-
queios bronquicos.

Os doentes foram posicionados em decubito
lateral, com o ombro discretamente inclinado an-
teriormente a 30 graus, para melhor exposicdo da
regido interescapulo-vertebral. Em seguida, locali-
zou-se através da palpagao alguns parametros
anatdmicos como o angulo inferior da escapula, a
coluna vertebral e o triangulo auscultatério,
que orientam na realizacao da incisao cirargica
(Figura 1).

A extensao da incisdo curvilinea na pele foi
planejada de acordo com a exigéncia do caso a
ser operado e da estatura do paciente. Sempre ini-
ciada na linha axilar posterior, passando pela re-
ido subescapular, cerca de 2cm abaixo do angulo
inferior da escapula, e dirigindo-se superiormente
num ponto médio entre a coluna vertebral e a bor-
da medial da escapula, passando sobre o triangulo
auscultatorio, local de cruzamento dos musculos
orande dorsal anteriormente, rombdéide maior supe-
riormente e o trapézio posteriormente (Figura 1).

ApOs abertura da tela subcutanea, juntamente
com a pele, o conjunto era liberado cerca de 2cm
dos planos musculares dos masculos grande dorsal,
trapézio e rombodide maior. Esta manobra facilita a
mobilizacdo dos musculos aumentando o espaco
na regiao do triangulo auscultatério, que neste
tempo cirdrgico era identificado. Em seguida, disse-
camos o musculo grande dorsal até a sua insercao
superior e inferior, sendo que o musculo trapézio,
quando necessario, foi rebatido posteriormente.
Apos a retracao anterior do muasculo grande
dorsal, realizava-se a disseccao do musculo
serratil anterior, rebatendo-o superiormente, até as
suas insercoes inferiores. A abertura do espaco
intercostal para o acesso a cavidade pleural foi
realizada. de forma classica (Figuras 2 e 3).

Apds o fechamento da parede, como nao hou-
ve seccao muscular, os musculos normalmente
retornaram a origem. Os musculos grande dorsal e
trapézio foram unidos somente por dois pontos de
categute cromado 00. A tela subcutanea foi apro-
ximada através de sutura com pontos simples de
categute simples 000 e a pele com pontos simples
de mononailon 000.
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Figura 1 - Posicio do paciente e local da incisio cirtrgica
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Figura 2 - Desenho do campo operatorio apos a dissecgdo
dos musculos preservados e que compoem a Incisdo.
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Figura 3 - Campo operalorio.
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Resultados

As 106 operagoes realizadas foram: lobectomias
efou segmentectomias em 43 casos (40,5%), sendo
12  bilobectomias; pneumonectomias em 20
(19%); resseccao de bolhas e pleurectomia em 9
(8,5%); resseccao pulmonar em cunha em 9
(8,5%); toracotomia exploradora em 7 (6,6%);
resseccao de tumores de mediastino em 6 (5,7%);
descorticacdo pulmonar em 5 (4,7%); resseccao
de metastase pulmonar em 4 (3,7%); ligadura de ducto
toracico em 2 casos (1,9%) e sutura do esdfago com
mioplastia em 1 (0,9%).

Em 5 (4,7%) dos pacientes foi necessario pro-
longar a incisao com seccao do muasculo grande
dorsal. O primeiro caso era de tuberculose pulmonar
residual, com o hilo pulmonar acentuadamente
repuxado no sentido cranial. O comprimento da
incisao nao oferecia seguranca a disseccao e a
ligadura das estruturas vasculares, necessarias a
realizacao da lobectomia superior direita. Em uma
crianca de quatro anos, com sequestragao pulmo-
nar no lobo inferior esquerdo, a artéria andomala
estava localizada no seio costofrénico, dificultan-
do o acesso. Em outra paciente, com adenocarci-
noma de pulmao, houve lesdo da artéria pulmonar
durante uma lobectomia inferior direita, somente
sendo possivel o controle do sangramento amplian-
do-se a incisao cirdrgica. Os dois ultimos casos,
eram de pacientes com empiema pleural na fase
cronica. As aderéncias pleurais fibréticas nao per-
mitiam um bom acesso a regido anterior, o que
impedia o inicio da descorticagao.

A média do comprimento das incisdes na pele
foi de 17cm, variando de 10,5cm em uma opera-
¢ao de resseccao de bolhas com pleurectomia a
25cm em uma pneumonectomia direita para trata-
mento de pulmao destruido por tuberculose. Nas
pneumonectomias foi de 20,3cm e nas lobectomias
e segmentectomias de 17,8cm. Ao analisarmos as
operacoes realizadas para neoplasia pulmonar
maligna; verificamos que a média foi de 19,3cm e
nos casos de tuberculose pleuropulmonar 19,8cm.

As resseccoes por doenca neoplasica deman-
daram um tempo médio operatorio de 2h e 40min,
enquanto que na tuberculose pleuropulmonar foi
de 3h e 10min.

Foram operados 16 pacientes com doenca in-
flamatoria de origem tuberculosa, residual ou re-
sistente a multiplas drogas, e que apresentavam
sinfises pleurais extensas e firmes. Foi necessario
o corte do musculo grande dorsal em um caso em
que o paciente foi submetido a lobectomia superior

direita. Os outros 15 casos foram operados pela
abordagem inicialmente programada.

O catéter da analgesia peridural foi mantido,
na maioria dos casos, até a retirada dos drenos de
térax, com a injecao diaria de 2mg de morifina.
Todos os pacientes foram submetidos a fisioterapia
respiratoria a partir do primeiro dia pos-operatorio.
Ja nesta etapa, o movimento do ombro e do mem-
bro superior do lado operado foi considerado ade-
quado na totalidade dos casos.

O diagnéstico final das 106 operacoes (ol
de neoplasia pulmonar maligna em 32 casos;
bronquiectasias 22; tuberculose 15, dos quais
sob a forma residual 13 e resistente a multiplas
drogas 2; pneumoldrax espontaneo primario e se-
cundario 9; tumor de mediastino 6; empiema
pleural, agudo 3 e crénico 2; doenga metastdtica
4; hamartoma 3; ruptura do ducto toracico 2; cor-
po estranho intravascular 1; pneumonia pseudotumo-
ral T; micetoma 1; fibrohistiocitoma 1; seqliestracao
pulmonar 1; rotura de esofago 1; tuberculoma 1 e
toracotomia para acesso a coluna toracica 1.

As principais complicagdes foram: seroma em
3 casos; empiema pleural em 2 casos; pneumonia
em 2 casos. Houve 3 oObitos devido as seguinles
causas: rotura de esdfago apos pneumonectonia;
pneumonia em pulmao Gnico e tromboembolismo
pulmonar.

O tempo médio global de internacao foi de
4,5 dias. A menor média foi de trés dias para os
pacientes submetidos a resseccoes em cunha ¢
a maior de 6 dias nas descorticacoes 5,8 dias
para as lobectomias e segmentectomias. Nas
pneumonectomias, o tempo médio de inlernacao
foi de 5,3 dias.

Discussao

Apesar dos varios aspectos negalivos que a lo
racotomia postero-lateral apresenta, ¢ inegavel
que esta incisao € reconhecidamente a que permi
te melhor acesso as afeccoes cirtrgicas do 1o
ra}{[i.h-lt].‘

Nazarian et al.""", no primeiro trabalho pioneiro
publicado sobre a toracolomia posterior com
preservacao de muasculo através do triangulo
auscultatdorio, nao a praticaram em pacientes acina
de 35 anos. Operaram 60 pacientes com pneumo
torax recidivado.

Horowitz et al."# nao recomendam o uso da to-
racotomia no triangulo auscultatério em pacientes
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obesos e musculosos, assim como para procedi-
mentos em grandes vasos.

Ashour™ considera que a idade acima de 70
anos, hemoptise e toracotomia de urgéncia sao
contra-indicacoes a toracotomia com preservacao
muscular pelo triangulo auscultatério. Operou 49
casos com diversas afecgoes.

Goh e Brereton"'" e Karwande e Rawels"”
zaram-na somente em recém-nascidos para corre-
cao de atresia de eséfago com fistula traqueo-eso-
fagica e ductos arteriosos em 51 e 50 pacientes,
respectivamente.

A idade dos nossos 102 pacientes variou de 2
a 82 anos e ndo foi um fator restritivo ao uso desta
via de acesso. Nao incluimos em nosso estudo somente

utili-

aqueles que necessitavam de toracotomia de urgén-
cia, os que haviam sido submetidos a radioterapia ou a
quimioterapia neoadjuvante e os tumores com invasao
extensa (mais que dois arcos) da parede do térax.

Horowitz et al."¥ consideram ser indiferente o
uso da intubacao seletiva com ventilacao pulmo-
nar Gnica, enquanto os demais autores' """ nao
fazem referéncia a esse aspecto. Comprovamos,
em nosso estudo, que a necessidade do pulmao
colapsado nao é essencial a incisao posterior pre-
servadora de miusculos. O método somente foi
usacdo em 14 operacoes, quando outros fatores as-
sim o exigiam, como hipersecrecao ou risco de
hemoptise no ato cirdrgico.

Ashour™ relata que o tempo médio gasto na
abertura do térax, na toracotomia posterior preserva-
dora de musculos através do triangulo auscultato-
rio, foi de 35 minutos e no fechamento da toracoto-
mia, 10 minutos.

Na literatura, somente Ashour"” descreve res-
seccoes pulmonares usando a toracotomia poslero-
lateral preservadora de muasculos através do trian-
gulo auscultatério, divididos em 8 pneumonecto-
mias e 26 lobectomias.

Nos agrupamos as lobectomias e as segmentecto-
mias, pois as consideramos com o mesmo grau de
dificuldade de exposicao no campo operatorio.

Quando comparada com a toracotomia axilar,
a toracotomia posterior preservadora de masculos
tem a vantagem de poder ser rapidamente esten-
dida no sentido posterior ou anterior.

Nao encontramos na literatura a descricao de
lesoes vasculares durante os procedimentos opera-
torios através da toracotomia posterior preservado-
ra de musculos. Em nossa casuistica, ocorreram
cinco lesdes, quatro na artéria pulmonar ou em
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seus ramos e uma na veia pulmonar inferior. A
incisao foi mantida em quatro operacoes e permi-
tiu que as suturas vasculares fossem efetuadas
com segurancga.

Embora a hemoptise tenha sido considerada por
Ashour™ como um fator restritivo a toracotomia
posterior preservadora de muasculo, nés ndo tive-
mos a mesma opinidao. Operamos sob esta condi-
cao nove pacientes. Torna-se necessario, entretan-
o, que medidas sejam tomadas para se evitar
acimulo de sangue no pulmao contra-lateral no
per-operatorio.

Todos os aulores'"" que praticam a toracoto-
mia posterior sem secc¢ao de musculos, sdo unani-
mes em reconhecer a sua importancia na diminui-
cao da dor e na preservacao dos movimentos do
membro superior e do ombro do lado operado.

Os nossos resultados sao semelhantes. Os paci-
entes foram avaliados logo no primeiro dia pos-
operalorio pelo menos por um dos membros da
equipe cirargica. Nessa oportunidade, foi verifica-
da, entdao, a mobilidade do membro superior e do
ombro do lado operado. Em todos os pacientes os
resultados foram. considerados satistatorios e 0s
movimentos de rotacao e extensao eram executa-
dos sem dificuldade.

O tempo global médio de internacao dos paci-
entes foi de 4,5 dias. O tempo médio de inlerna-
¢dao para lobectomias e segmentectomias foi de
5,8 dias e para pneumonectomias, 5,3 dias. A
média menor foi de 3 dias para os submetidos a
resseccao em cunha de pulmao e a maior foi de 6
dias nos pacientes submetidos a descorticacao
pulmonar.

Nazarian et al."" realizaram resseccao de bo-
lhas e pleurectomia com a toracotomia preserva-
dora de musculos em 60 pacientes com pneumo-
lorax, com tempo médio de permanéncia hospila-
lar no poés-operatorio de cinco dias. Os nossos re-
sultados com o mesmo tipo de doenga e operagao
foram semelhantes, com 5,3 dias de média de

permaneéncia.

Conclusao

Podemos concluir, com base nos dados apre-
sentados, que a toracotomia posterior através do
tridngulo auscultatério com preservacao de mus-
culos permitiu atingir a cavidade pleural e realizar
com sucesso as operacoes em 102 (95,3%) dos
107 pacientes programados. Quando necessario,
pode-se ampliar de forma rapida a incisdo, poden-
do inclusive transforma-la em uma toracotomia
postero-lateral classica.
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