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Introducao

E crenca generalizada entre os cirurgides que a
incisao toracoabdominal esta inerentemente associadaa
maior risco de morbilidade, e até possivel mortalidade,
do que as incisdes abdominais. Outra crenga generali-
zada é a de que esta incisdo ¢ utilizada exclusivamente
por (alguns) urologistas. Pretende-se neste artigo des-
mistificar estas impressdes erréneas, tentando simul-
taneamente avaliar os méritos e as potencialidades de
uma incisdo de extrema utilidade em variadas situacoes
cirdrgicas, nao s6 de natureza urolégica.

A incisio toracoabdominal pode constituir uma
abordagem cirurgica ideal para certas neoplasias renais,
suprarrenais e retroperitoneais, porque proporciona
excelente exposicdo e permite controlo precoce de
pediculos vasculares e subsequente resseccao em bloco
da peca cirurgica (I). Estes sdo principios oncoldgicos
fundamentais que permanecem verdadeiros até a pre-
sente data. A incisdo toracoabdominal proporciona,
adicionalmente, 6ptima exposicao do poélo superior
renal e hilo renal para cirurgia de exérese renal total ou

parcial. Esta incisdo tem também encontrado aplicagido
por exceléncia em diversas situacdes do foro da cirurgia
gastrointestinal, cardiovascular, toracica e traumatold-
gica, nomeadamente volumosos tumores gastricos, he-
paticos, esofagicos, aneurismas da aorta toracoabdo-
minal, entre outras (2-15).

Embora ja constatado o seu potencial valor por
Fullerton, por altura da |* Guerra Mundial, aabordagem
toracoabdominal foi modernamente descrita por Sweet
em 1947 pararessecgao de tumores gastricos de grande
volume (16). Chute e colaboradores adoptaram esta
abordagem cirdrgica para a realizacdo de linfadenecto-
mias retroperitoneais por tumores testiculares (17).
Esta abordagem foi posteriormente adaptada, de modo
a permitir uma abordagem retroperitoneal alargada,
para procedimentos cirdrgicos standard, ou de modo a
combina-la com uma incisao intra-abdominal para situa-
¢Oes mais extensas ou mais complexas. Uma vez apren-
dida, a incisao toracoabdominal é de facil execucao e
encerramento. Embora haja uma descrigao classica da
mesma, o autor prefere a modificacdo com orientagao

xiféide, em vez do encurvamento abdominal inferior
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Figura | - Doente submetido ha 3 meses a nefrectomia radical e trombectomia caval nivel |.

mais directo, assim como a resseccdo subperiéstea da

costela, em vez da incisao intercostal (Figura I). Estas

modificagdes, descritas por Skinner, permitem maior

exposicao, particularmente de estruturas retrocrurais,

sem necessidade de fractura de costelas adjacentes e

sem necessidade de maior analgesia pés-operatéria ().

Descricao da Técnica

1)

2)

/ .

O doente é posicionado em decubito dorsal
modificado (Figura 2). Apds inducio anestésica,
o membro superior e térax ipsilaterais sao ro-
dados aproximadamente 30°, mantendo-se o
doente nesta posicdo com o dorso apoiado
sobre um rolo ou almofada insuflavel. A mar-
quesa operatéria é flectida a nivel do flanco
entre a grelha costal e a crista iliaca, ficando o
membro superior ipsilateral também flectido a
nivel do térax e posicionado em apoio almo-
fadado de brago de Mayo. Os membros infe-
riores podem permanecer estendidos. O doen-
te deve ficar algaliado e todos os pontos de
pressao devem ser almofadados.

Alincisao cutanea inicia-se na linha média axilar e
extende-se sobre a costela, cruzando a respec-
tiva cartilagem costal, onde pode descer pa-
ramedianamente, ou adoptar uma orientagao

mais alta e mediana, no sentido do apéndice

3)

4)

5)

6)

xiféide. Os musculos grande obliquo e grande
dorsal sao incisados com electrocautério e, mais
adiante, o musculo pequeno obliquo e a bainha
anterior do recto abdominal.

A costela a ser ressecada (habitualmente a 8% na
preferéncia do autor, podendo variar entre a 62
e | 1?) é exposta através da incisdo dos musculos
suprajacentes com electrocautério.

A costela é ressecada através de um plano sub-
periésteo (Figura 3), seguindo-se a secgdo da
cartilagem costal, dos musculos obliquo interno
erectoabdominal.

A pleura é aberta cuidadosamente para evitar
lesao do pulméo (visivel com a inspiracao), se-
guindo-se aincisdo do diafragma, a qual deve ser
anteroposterior num trajecto curvilineo para
proteger os nervos e vasos frénicos. O musculo
transverso abdominal é seccionado na direccdo
das suas fibras e é aberto o peritoneu subjacen-
te. A incisao do diafragma deve ser marcada
com suturas Vycril 3-0, de cada lado do mesmo,
a intervalos de 3 ¢cm, para evitar o seu encer-
ramento distorcido.

O encerramento da incisao toracoabdominal
inicia-se com dupla sutura continua diafragma-
tica com Vycril 3-0, seguindo-se o encerra-
mento da parede toracica (excepto tecido cuta-
neo) num plano tnico, em dupla passagem, com
suturas interrompidas de Vycril 0, em figura-de-
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Figura 2 - Abordagem toracoabdominal através da 82 costela.
-8, incorporando o plano muscular e a pleura, em cuja situagao torna-se desnecessaria a res-
simultaneamente evitando o feixe neurovas- pectiva drenagem.
cular intercostal. Proximo da cartilagem costal,
o diafragma é também incorporado para encer-
ramento do espaco pleural e proporcionar um Discussio
efeito de selagem. As suturas sao atadas no final
dasua colocagao. A incisdo toracoabdominal é de extrema utilidade
7) Porque envolve pleurotomia, deve deixar-se pela excelente exposicio, permitindo e facilitando uma
drenagem toracica, devendo a mesma ser reti- resolucdo expedita e definitiva de variados problemas
rada entre as 24 —48 horas. Contudo, por vezes, de foro cirlrgico, por vezes de elevada gravidade

é possivel evitar a entrada na cavidade pleural, patolégica e complexidade técnica. Pela sua versati-
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Figura 3 - Técnica de resseccdo subperiéstea da costela.

lidade e facilidade de execucao, tem sido adoptada por
diversas especialidades cirdrgicas além da urologia,
como a cirurgia geral e digestiva, toracica, cardiovas-
cular e traumatoldgica. As vantagens da incisao toraco-
abdominal na terapéutica oncolégica assentam na:

I) incidéncia aceitavelmente reduzida de compli-
cagbes operatodrias e mortalidade;

2) possibilidade de remogao completa e em segu-
ranca de tumores inoperaveis por outras vias de
abordagem;

3) possibilidade de laqueacao vascular precoce e
reducao da possibilidade de embolizagdo tumo-
ral;

4) adaptabilidade em doentes com deformidades
da caixa toracica;

5) possibilidade de execucdo em situagcdes de mar-
cada fibrose por muiltiplas incisdes de flanco
prévias ou de radioterapia, tornando impossivel
ou dificil a disseccao através de cicatrizes an-
tigas;

6)

7)

8)
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adequada exposicao para remogao em bloco de

tumores renais e suprarrenais e, quando indi-

cada, uma linfadenectomia regional;

suficiente exposicao para resseccao em segu-

ranca, se necessaria pelo envolvimento tumoral,

de trombos nos grandes vasos, de visceras adja-

centes na cavidade pleural ou peritoneal, do

diafragma ou paredes musculares; e

excelente abordagem para linfadenectomias

retroperitoneais em casos de tumores germi-

nativos do testiculo. Merecem, no entanto, re-

levo algumas consideracbes técnicas. Em pri-

meiro lugar, a resseccao subperiéstea da costela

apresenta algumas vantagens relativamente a

incisdo intercostal:

a) possibilidade de reconstrucgio pleuro-
periéstea mais precisa e firme;

b) preservacdo dos feixes neurovasculares
intercostais;

c) cicatrizagaoindolor;e
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d) resseccao de curto segmento anterior de
costela. Em segundo lugar, a orientagdo xi-
féide da incisao permite muito melhor aces-
so a area retrocrural diafragmatica, apds
mobilizacao hepatica com incisao dos liga-
mentos triangulares, hepatico e coronario,
assim como também permite um melhor
controlo da veia cava inferior intrapericar-
dica (I, 18). No final da operacao, o pulmao
é re-expandido e o ar da cavidade pleural,
ou é aspirado, ou expulso por pressao posi-
tiva através do dreno colocado na cavidade
pleural. A indicagdo para deixar-se um dre-
no em regime subaquatico, em drenagem
passiva, ou retira-lo imediatamente apds ex-
pansdo pulmonar, é controversa. O autor
prefere, contudo, deixa-lo em regime sub-
aquatico, a baixa pressao (habitualmente 5
KPa), durante 48 horas.

Desde 1996, foram efectuadas 37 incisdes toraco-
abdominais em 2 instituicdes, onde o autor trabalha,
exclusivamente por patologia oncoldgica renal, urotelial
alta, suprarrenal e retroperitoneal, associando-se pro-
cedimentos cirdrgicos vasculares simultaneos em |2
doentes (8 com trombo na veia cava inferior, 2 com tro-
mbo na veia renal e 2 com invasao parietal da veia cava
inferior). Um dos tumores renais desta série ocupava
mais de metade da cavidade abdominal, tendo inicial-
mente motivado diagnéstico diferencial com patologia
do foro gastrointestinal (19). Nao houve mortalidade
operatéria associada a incisao. Registou-se uma morte
hospitalar num total de 37 doentes (2,7%), relacionada
com rotura da aorta durante a remocao da circulagao
extracorporal em doente com trombo com propaga-
¢ao intra-auricular. Nao foram registadas quaisquer
complicages toracicas nao-fatais (ex. atelectasia, en-
farte pulmonar, edema pulmonar, pneumonia, derrame
pleural e pneumotérax). Nao foram igualmente regis-
tados casos de enfarte do miocardio, pericardite, ou
derrame pericardico. A incidéncia de complicacdes in-
tra-abdominais foi aceitavelmente reduzida e idéntica a
das abordagens abdominais. Salienta-se que na aborda-
gem toracoabdominal a incidéncia de herniagao toraci-
ca é nula e a de eventracao da parede abdominal é
relativamente desprezivel, quando comparada com a
incisao de flanco (2). Se o feixe neurovascular intercos-
tal for meticulosamente evitado na realizagao da incisdo
e no seu encerramento, é possivel reduzir significativa-
mente a intensidade da dor relacionada com a ressecgao

costal e subsequentemente as necessidades analgésicas

(1,6).
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Conclusoes

A incisdo toracoabdominal, utilizada com sucesso
em varias especialidades cirtrgicas, € bem tolerada, pro-
porciona éptima exposicdo e permite a remogao em
bloco de patologia oncolégica sem violagao dos seus re-
vestimentos fascioadiposos, assim como uma aborda-
gem satisfatdria da extensdo da doenca neoplasica aos
grandes vasos, aos ganglios retroperitoneais e as vis-
ceras adjacentes. E incisao por exceléncia para volumo-
sos tumores dos quadrantes superiores do abdémen. E
adaptavel em doentes com deformidades da caixa tora-
cica ou com extensas fibroses por cirurgias ou radiote-
rapia prévias, as quais tornariam outros tipos de acesso
muito dificeis ou impossiveis. Permite interrupgao vas-
cular precoce, de forma a minimizar a disseminagao
neoplasica durante a intervencao cirdrgica, e permite
remocao satisfactéria de tumores inoperaveis por
outras vias de abordagem. Nenhum tumor renal (ou do
espaco retroperitoneal) devera ser considerado inope-
ravel até ter sido efectuada exploracido toracoabdo-
minal. Embora o autor advogue a incisao toracoabdo-
minal para patologia oncolégica seleccionada do retro-
peritoneu, com envolvimento ou nio dos grandes vasos,
a incisao cirdrgica apropriada devera, em ultima ins-
tancia, depender do conforto e familiaridade do cirur-
gido, respeitando as individualidades do doente e par-
ticularidades da doenca a tratar. Na opiniao do autor, os
urologistas nao devem evitar nem temer a incisao tora-
coabdominal, quando indicada. E de facil aprendizagem
e mais expedita em determinadas situacdes, permitindo
ao cirurgiao uma operacao oncoldgica mais segura, mais
extensa, mais adequada, e sem violagao dos principios

fundamentais da cirurgia oncolégica.
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