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RESSECCOES DA PAREDE TORACICA
ESTUDO DE 25 CASOS

INTRODUCAO

Os tumores que envolvem a parede
toracica, podem, em determinadas oca-
sices, atingir o6rgdos nobres vizinhos,
acarretando problemas médicos de re-
levante interesse e dificil solucdo. Na
maioria das vezes, esses pacientes sio
considerades inoperaveis pelos cirur-
gidzs ndo habituados a este tipo de
patologia.

Estes tumores podem ser benignos ou
malignos, e se originarem da propria
parede toracica ou invadi-la a partir dz
outras estruturas.

Entre os primeiros estdo incluidos
os formados as custas dos tecidos de
origem mesodérmica (condromas, sar-
comas, etc.) ou ectodérmica (carcino-
mas, melanomas, etc.); entre os se-
gundos estdo os tumores que, se ori-
ginando em outros drgaos, invadem a
parede tordcica por continuidade ou
contiguidade, e os metastaticos.

Na invasdo por continuidade consi-
deramos as neoplasias da mama, pare-
de abdominal, cintura escapular, etc,.;
por contiguidade temos as originarias
das estruturas intratoracicas ou intra-
abdominais, provenientes dos folhetos
mesodérmico e endodérmico, tais como
pulmao, estébmago, rim, figado, pan-
creas, ete., sendo geralmente carcino-
mas; os metastaticos sdo os mais ra-
ros, e podem ter a sua origem em qual-
quer sitio do organismo.

(1) JAIRO ARAUJO, FACS, FICS, ACBC
(2) SiLVIO CAVALCANTI, FACS, FICS, ACBC
(3) FERNANDO GENTIL, FACS, FICS, TCBC
(4) EDVALMIR QUEIROZ DE FIGUEIREDO

Outros quadros patolégicos diferen-
tes das neoplasias, podem também
comprometer a parede toracica, levan-
do a sua reseccao. Neste grupo pode-
mos englobar os processos infecciosos
crénicos da propria parede (osteomie-
lite, radionecrosz, etc.) ou d= orzaos
vizinhos (pleuropulmonares, do andar
superior do abdomem), além dos trau-
matismos toracicos graves.

Desde aus Parham (32). cm 1898, fez
uma revisdo na literatura dos casos
anteriores, a questdo passou a ser de-
batida, dando ensejo ao surgimento de
vérios trabalhos na literatura mundial
(3, 11, 19, 20, 21, 33, 40, 42, 45, 46, 48,
53).

Dos existentes, alguns restringem-se
& casos curiosos e poucos a analise de
resultados o que nos levou a realizar
esta publicacio.

Trabalho realizedo no Hoaspital A.C. Camargo,
da Fundacdo Antonio Prudente, em Sdo Paulo,
Brasil.
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Inicialmente, em 1778, Osias Amiar,
(1) se reporta a um caso de resseccao
de parede toracica, como sendo o pri:
meiro da literatura. Le Chevalier Ri-
cherand,(37) em 1818, era o primeiro
a ressacar um tumor de parede tora-
cica, tendo que penetrar na cavidade
pieural. Em 1891, Tuffier(44) foi pre-
sumivelmente o primeiro a reparar um
defeito da parede toracica, ndo descra-
vendo claramente a sua técnica. A re-
paracéo dos defeitos da parede tora-
cica com o uso de retalhos osteoperios-
tais foi primeiramente sugerida por
Volger, (47) em 1898. Winkel (52) usou,
em 1935, retalhos de fascia lata para
reparar defeitos da parede toracica,
cujo técnica foi modificada por Watson
e James,(50) em 1947,

Na literatura brasileira as publica-
cbes sdo raras. Encontramos Gentil e
col.,(14) Cavalcanti e col.,,(6) em 1970,
com publicagGes pioneiras, seguidos por
Stolf e Zerbini, (43) em 1972, e Bartolo-
mucci e col,(2) em 1975.

MATERTAL E METODOS

Nosso material consta de 25 casos
de “Resseccdo de Parede Torécica”,
proveniente das mais variadas cirur-
gias, motivadas por diversos tipos his-
tologicos de neoplasias e 2 deles por
outra patologia.

E constituido por pacientes da nossa
clinica particular, Previdéncia Social e
indigéncia, todos operados no Hospital
A.C. Camargo, da Fundacdo Anionio
Prudente, em Sao Paulo, Brasil, no pe-
riodo de 1953 a 1976, portanto em 24
anos. Destes, 12 eram do sexo mascu-
lino e 13 do feminino, sendo a quase
totalidade (22) de cor branca, 2 ama-
relos e 1 pardo.

Quanto a faixa etaria, o mais moco
tinha 1 ano e o mais velho 64 anos,
com uma idade média de 43 anos.

Vinte e trés foram portadores dos
malis variados tipos de neoplasias e lo-
calizagbes, comprovadas histologica-
mente, e 2 de processos infecciosos cro-
nicos, conforme o quadro I.
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Estes pacientes tiveram a sua parede
toracica ressecada em toda a sua es-
pessura, ou seja, partes moles e arca-
bouco dsseo, portanto, de pele & pleura
parietal, incluindo-se em alguns deles
outros o6rgdos, inclusive abdominais,
como veremos adiante. Entenda-se qus
aqueles casos de simples toracotomia
ou toracolaparotomia, mesmo com res-
seccdo de outras estruturas intracavi-
tarias, nos quais sempre se resseca sub-
periostalmente um arco costal, conser-
vando-se todas as estruturas moles,
ndo foram considerados. As figuras
1 e 2 bem o demonstram.

Fig. 1 — Parede tordcica ressecada em. to-
da a sua espessura (pele, tecido celular
sub-cutdneo, musculatura e arcabouco
6sseo).
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LOCALIZACKO ol
PRIMARTIA DO TU N¢ ] ANATOMOPATOLOGICO
Colon 1 4 | Adenocarcinoma
Estimago 1 4 | Adenccarcinoma
6 Adenocarcinoma
Mama (§) 1132 | Cancinoma glandular solido
] Provavel carcinoma
Mediastino 1 4 | Neoplasia maligna Linddiferenc.
0 5 5 o|Parede Toracica 2 § | Reticulosanrcoma
Coxa 1 Sancoma c/extensa necrose acti-
nica
Dorso ] Provavel Leiomiosarcoma
Pantos Inguinal 1 Fibrosarcoma
m7§$5 Parede abdominal 1132 | Leiomiosarcoma
2 Fibrosarncoma
Parede toracica ] Rabdomiosarcoma
1 Sancoma sinovial
Coxa 1 Melanoma maligno
Pe e = &
{2) Parede foracdca 1 Carcinoma espinocelularn {trans-
foamacgdac em cicat.de queimadura)
Bronquiectasias inpectadas, he-
Pulmic . patisacac pulmonar, focos de
Ausencia de wemae 5 broncopneumonda, Linfecgac Cho-
necplasia nica
(2]
. Litiase henal, §istula Lomban,
Rim 1 : = w2
infeccao cronica
TOTAL 251100
Quadro I

Incluimos neste trabalho dois casos
rotulados no quadro I como “ausén-
cia de neoplasia”. Ja4 operados fora do
nosso servigo por outra patologia qusz
nao cancer, nos foram enviados pa-
ra tratamento com suspeita de neopla-
sia, tal era a sua extensdo infiltrando
parede toracica, a rebeldia aos trata-
mentos anteriormente instituidos e a
expoliagdo que causava nos pacientes,

que levou-nos a efetuar um tratamen-
to cirtirgico agressivo e extenso, neces-
sario & cura dos mesmos. Procedemos
no primeiro 4 pneumectomia direita e
mais resseccdo da parede toracica an-
terior, em aproximadamente 12x12 cm.,
o qual veio a falecer 15 dias ap0s, por
parada cardiaca, depois de um pods-
operatoério bastante acidentado; no se-
gundo, a ressecgao da parede toraci-
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ca, a altura da 112 e 12.° costelas, ne-
frectomia esquzrda, fistulectomia lom-
bar, esplensctomia, pancreatectomia
parcial (corpo e cauda) e adrenalec-

Fig. 2 — Nesta peca cirurgica, além da pa-
rede tordcica, hd também um fragmen-
lo de pulmdo, excisado em monobloco.

Fig. 3 — Peca operatéria em monobloco, do
primeiro paciente, onde se vé o pulmao
aderido ¢ parede tordcica.
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tomia esquerda, o qual teve alta cura-
do, havendo sido perdido de vista, apos
fellow-up de um ano. (Figuras 3, 4, 5
e 6)

Os anatomopatolégicos das pecas ci-
rargicas revzlaram auséncia de neo-
plasia, assim descritos, o que nos cau-
sou surpresa:

N.° 1 — PULMAO D: Hepatizacao,
bronquiectasias infectadas.
focos de broncopneumo-
nia.

PAREDE TORACICA: Pro-
cesso inflamatorio crdnico.

N.° 2 — RIM ESQ.: Atrofis por fi-
brose.
BACO: Escleroatrofico.
PANCREAS: Fibrose.
ADRENAL ESQ.: Proc:zsso
inflamatério.
PAREDE TOGRACICA: Pro-
cesso inflamatoério crénico
fistulizado.

Fig. 4 —
cirurgia.

Mesmo paciente

logo apss «
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5 - Extenso processo inflamatorio
crénico, no segundo paciente, com 0s
vdrios orificios fistulosos .

Fig.

Fig. 6 — Mesmo paciente 1 més apos a
cirurgia. Estd curado.

Gentil e col,(14) indicam também
este tipo de cirurgia para tratar outra
patologia, qual seja a radionecrose ¢~
parede toracica, em pacientes intensa-
nente irradiados, quando da comple
mentacdo do tratamento do cancer
mamaério. Utilizou esta cirurgia em 2
pacientes, ja em 1948.

Spay e Toure(41l) referem um casc
curioso de um condroma da parede an-
terior do torax, que, apos excisado, pe-

sava 5 kg., no qual realizaram resszc-
cdo do esterno e cartilagens costais.
Fizeram a reconstrucdo usando prote-
se silastica, recoberta por rotacao de
retalhos de pelz e subcutaneo, com ex-
celente resultado treze meses mais tar-
de.

Muito embora estes pacientes néao
sejam portadores de cancer no momen-
to destas cirurgias, achamos gque a cro-
nicidade e extensdo dos processos, co-
mo também as neoplasias benignas,
justificam plenamente a execucao das
niesmas, indispensaveis a cura clinica
dos doentes e posterior retorno as ati-
vidades normais, com subsequente in-
tegracéo social. ¥ claro que indicagoes
como estas sdo raras e temerosas, mas
factiveis. £ bom que se tenha sempre
em mente para indica-las guando ne-
cessarias. Os dois casos serao exclui-
dos da nossa casuistica no prosseguir
Jeste trabalho. Dai o nUimero de pa-
cientes se reduzir para 23.

Convém salientar que estes tumorss
dificilmente chegam as nossas maos
virgens de qualguer tratamento, prin-
cipalments o cirurgico, as vezes manu-
seados mais de uma vez sem os devi-
dos conhecimentos oncolégicos basicos
por parte do médico, o que torna o seu
prognéstico bem pior.

Pelo quadro I podemos verificar que,
em apenas 7 casos, 0 tumor era origina-
rio da parede toracica. Destes, ape-
nas 3 nos chegaram livres de qualquer
tratamento. Os demais 16 sdo perten-
centes & o6rgaos vizinhos, que, por con-
tiguidade ou continuidade, invadiram
a parede toracica, primariamente ou
por recidiva, ou entfo sdo metastaticos,
como foi o caso do melanoma maligno,
inicialmente da coxa esquerda e que,
ap6s 11 meses de resseccdo, metastati-
zou para a parede toracica. Destes, 11
j4 tinham recebido algum tipo de tra-
tamento fora do nosso servico, princi-
palmente o cirargico, e apenas 5 eram
virgens de tratamento. Portanto, so-
mente 8 pacientes, ou seja, 34,78 % do
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total, nos consultaram livres de qual-
guer terapéutica.

Assim, s8o casos maus, bastante
adiantados, cuja conduta cirirgica tem
que ser bem avaliada. Isto bem de-
monstram as figuras 7 a 12.

Fig. 7 — Paciente portador de um sarcoma
fusocelular (provdvel leiomiossarcoma),
assestado em cicatriz de queimadura.

TRATAMENTO

Em virtude da diversificacéo dos tra-
tamentos empregados e para uma me-
lhor anAlise dos resultados, dividimos
0 material em 2 grupos:

I) Pacientes submetidos s6 & ci-
rurgia.

II) Pacientes que fizeram cirurgia

€ mais outros tratamentos (qua-

dro IT).

E facil verificar o quanto é alto o
Iisco cirargico destes pacientes, em vir-
tude das extensas cirurgias a sersm
realizadas, geralmente em doentes aci-
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ma da quarta década de idade, cuja

indicacdo é resultante da extensio do

processo e da experiéncia do cirurgido.
3

Fig. 8 — Pertil do mesmo peciente.

Fig. 9 — Peca cirirgica deste paciente
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| TRATAMENTO poNe e
‘ A) SO CIRURGIA L
| 1 — Ressec¢do da cupula toracica Esq. (I e Il costelas)
" 2 — Res. da parede ant. D (parte das V e VI costelas) 1
3 - Res. da parede ant. E (parte das IV, V e VI costelas + parte 1
do esterno)
4 — Res. da parede antero-inf. E. + parte do esterno + gastrectomia
total +pancreatectomia parcial (corpo e cauda) - esplenectomia | i 30,43
+ transversectomia + parede antero-sup. do abdome L
5 — Res. da parede lateral D. (parte das IX, X, XI e Xll costelas + por- ! 1
cdo inf. do esterno) + parede abdom. (regido epigastrica) )
— Res. da parede latero-post. D. (parte das VI, 1X, X e X! cost)) 1
7 — Res. da parede latero-post. D. (XIl cost) + porcao do diafragma ' ‘
+ apbfises transv. da | e Hl vértebras lombares 1 ‘
B) CIRURGIA + OUTROS TRATAMENTOS - .
1 — Res. da parede ant. E. (parte das |, Il e lll cost. + parte do es- 1 |
terno) + Rxt posoperatéria |
2 — Res. da parede ant. (Il e Ill porcoes condro-esternais) + res. par- 1
cial do tumor + Rxt posoperatéria : ;
3 — Res. da parede ant. E. (parte das Il, Il e IV cost. + bondo lat. \
do esterno) + rotacdo da mama contralat. + Qt transc. + Rxt e 1 }
Qt posoperatéria !
4 — Res. da parede ant. E. {parte das Vi, VIl e VHI cost, + parte do .
esterno) + parte do diafrag. E. + exer. de nédulo do tronco ce- 1 i
liaco + Rxt e Qt posoperatéria N
5 — Res. da parede ant.-lat. D (parts das V e VI cost.) + exérese parcial 1
do tu de pulmao D+Qt transop.+Qt, Rxt ¢ BCG posop.
6 — Res. da parede ént.-lat, D (Il cost) + lobec. pulmonar sup. + seg- 1
mentectomia média + Qt transcirlrgica i 2
7 — Res. da parede ant. sup. E (parte das 1 e Il cost. + parte do es- 1 69,57
terno) + segmentec. pulmonar sup. E4+Rxt e Qt posoperatéria !
— Res. da parede lat. E (parte da XI cost) + Qt transoperatéria 1]
9 — Res. da parede post. D (parte das V e VI cost) + escapulec. + 1
Rxt posoperatédria
10 — Res. da pareds E (VI costela) + Qt transcir(rgica 1
11 — Res. da parede E (VHI e IX cost.) + parte do diafrag. E+Qt trans- 1
cir@rgica
12 — Desart. mterescapulowramca D + res. parede sup.-lat. D (1, I, 1 '
IV e V cost) segmentec. pulm. sup. D+Rxt e Qt posoperatéria - l
13 — Qt pré-op. + res. parede lat. E (parte da X cost.) + Qt e Rxt posop. 1 \
14 — Rxt pré-op. + res. da parede (V e VI costelas) 1 ‘
15 — Rxt pré-op. + res. da parede ant. E (parte das ll, Ill e IV cost. 1
+ Qt transcirirgica
16 — Rxt pré-op. + res. da parede ant, E (parte das VIil, VIl e IX cost.) ’ .
+ Qt e Rxt posoperatéria
TOTAL 23 | 100
Siglas: Qt = Quimioterapia %

Rxt = Radioterapia Quadro 11
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Fig. 10 — Mesmaq peca cirdrgica wvista por
sua face interna, mostrando os 4 seg-
mentos de costelas, ressecados em mo-
nobloco com o tumor.

A avaliacio destes casos, em sua to-
talidade, é feita pelos dados clinicos.
O tumor e a dor toracica, local, sfo os
elementos juntos ou separados, de
grande valor diagnéstico. O exame ra-
diolégico € o elemento subsidiario util,
(26) que nos vai indicar a extensio do
processo, principalmente em profundi-
dade. (Figuras 13 e 14)

Outros exames subsidiarios poderéo
ser solicitados, com a intencéo de afas-
tar a possibilidade de disszminacéo do
processo, o gquz contra-indica formal-
mente este tipo de cirurgia.

Cavalcanti e Gentil(6) publicaram,.
em 1970, na Revista Brasileira de Ci-
rurgia, o caso de um paciente oue es-
ta incluido neste trabalho. Era ele ror-
tador de um carcinoma espinocelular
assestado 30 anos apobs, em cicatriz de
queimadura, aue ocupava todo o cavo
axilar e parede superolateral do hemi-
torax direito. Submeteram-no a uma
desarticulacao interescapulotoracica
direita, resseccdio da parede toracica
englobando II, III, IV e V costelas ¢
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partes moles, segmentectomia do lobo
superior do pulmé&o direito, em mono-

Fig. i1 — Paciente portador de leiomiossar-
come fde parede toraco-abdominal reci-
divado, jd operado. Nele tivemos que
ressecar 4 costelas, poredo inferior do
csterno, parte do diafragma e parede
ebdominal correspondente ¢ regiao
epigdstrica,

Fig. 12 — Sarcoma sinovial da regido dor-
sal, recidivado apés 7 anos de sua
exérese local.
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Fig. 13 — Radiografia de paciente porta
dora de tumor na face ldtero-posterior,
por¢do superior da parede tordcica es-
querda, onde vemos destruicGo de parte
da 5.a costela, além de sombra radiopa-
ca projetando-se na cavidade tordcica.

Fig. 14 — Radiografia da pega cirurgica da
mesma paciente,
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bloco. A reconstrucac foi feita as cus-
tas Jde tela de aco inoxidavel, a qual
foil recoberta por rotacdo de um reta-
lho total acromiodeltoideano. Acredita-
mos ter sido até hoje a cirurgia de
maior porte realizada para tratamen-
to deste tipo de patologia. Onze meses
apds fol reoperado por recidiva ester-
rnomsdiastinal, juntamente com ostzo-
mielite deste 0sso, abcesso no medias-
tino e rejeicdo da tela de aco. Retira-
ram-lhe o sequestro 6sszo e a tela de
aco, e drenaram o abcesso, complemen-
tando com telecobaltoterapia local. O
paciente sobreviveu 1 ano e 8§ meses,
tendo falecido por nova recidiva. As
figuras 15 a 18 documentam o caso.

Sao quase sempre considerados irres-
seicavels pela maioria dos cirurgioes
gerais, nfo afeitos & formacdo tecni-
cofilosofica :do oncologista. Mesmo para
o cirurgiao oncologista, com larga ex-
periéncia, esta indicacdo torna-se as
vezes dificil, levando-o a s6. decidir-se
pela conduta exata durante o ato ci-

Iig. 15 — Extenso carcinoma espinocelular
assestado em queimadura na regico
azxilar.
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Fig. 16 — Peca cirurgica do mesmo pacien-
te, obtida airavés desarticulag¢do in-
terescapulotordcica, ressec¢do da pare-
de superior do hemitorax e segmentec-
tomia do lobo superior do pulmdao di-
reito, em monobloco.

rurgico, fazendo a ablacao completa ou
parcial do tumor e considerando-o ir-
ressecavel por muitas vezes.

Como refere Korlof,(26) a investiga-
cao pré-operatéria € particularmente
importante e envolve a colaboracao en-
tre radioterapeutas, fisiologistas pul-
monares, cirurgides toracicos e plasti-
cos. Na atualidade, acrescentamos qui-
mioterapeutas e imunologistas.

O especialista devera estar familia-
rizado com as diversas armas terapéu-
ticas de que dispde, sabendo combina-
las de uma maneira coerente, o sufi-
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ciente para que melhores resultados se-
jam obtidos.

Como sempre afirmamos, a poten-
cializacédo das diversas terapéuticas an-
tineoplasicas, quando bem associadas,
é um fato universalmente aceito,(36)
e isto seré tanto melhor quanto maior
for a experiéncia do médico ou da
equipe responsavel. Ainda mais, dado
a0 carater recidivante da maioria des-
tes tumores, com certa frequéncia te-
mos que indicar por mais de uma vez
a resseccdo da parede toracica, as vezes
acompanhada também de outras estru-
turas comprometidas, o que torna mais
problematica a conduta para o profis-
sional nao habituado a conduzir estes
casos. (30) Exemplo disto temos nas fi-
guras 19 e 20.

Devemos estar atentos para certos
principios béasicos de técnica cirargica

Fig. 17 — Resultado final, de frente
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Fig. 18 — Resultado final visto de lado

oncolégica, a fim de que os resultados
sejam os melhores possiveis. Assim, de-
vemos sempre ressecar parcialmente
pelo menos uma costela acima e outra
abaixo da costela comprometida pelo
tumor, quando nfao houver envolvi-
mento da médula 6ssea, e totalmente
em caso contrario. Nunca devemos ten-
tar dissecar outras estruturas vizinhas
aderidas ao cancer, ¢ sim resseca-las
em monobloco, junto com a parede to-
racica.(39) Deste modo manteremos o
classico conceito oncolégico de perfeita
margem de seguranca em todas as di-
recoes. Na medida do possivel, tenta-
mos sempre conservar esta margem,
mantendo um limite minimo de 5 cm.
além do tumor, em todos os sentidos.

Sabemos que existe um sineronismo
fisiologico entre pulmao, cavidade

pleural e parede toracica,(18) o que
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devera ser mantido, dentro do possi-
vel, apds a cirurgia. Dai, neste tipo de
paciente, em especial, os cuidados de-
verem ser bem maiores, pois a fisiolo-
gia respiratéria poderd ser danificada
de uma maneira irreversivel, levan-
do-o ao Obito. A 4rea da parede € as
estruturas intratoracicas a serem res-
secadas, deverdo ser bem avaliadas,
porque o maior problema é exatamen-
te a reparacdo do toérax. Temos que
lancar mao de varios artificios de téc-
nica, fazendo com que, na medida do
possivel, a reconstrucao possa tornar
a funcao respiratéria a mais proxima
da fisiologica.

O quanto isto é real e complexo, po-
demos verificar no quadro II, onde em
23 pacientes foram realizados 23 tra-
tamentos diferentes, com cirurgias de
grande porte, adaptadas a cada caso
em particular, a maioria associada a
outras terapéuticas.(36)

Fig. 19 — Mesmo paciente da figura 11,
com recidiva apos 1 ano da exérese
ampla.
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experiéncia e inspiragdo de cada cirur-
gido e do método utilizado. (12)
Varias técnicas foram usadas e pro-
postas por diversos autores. Assim, em
1947, Watson e James (49,50), inicia-
ram o uso da fascig lata; Kinsela, Whi.
te e Kouckey, (23) em 1947, recomen-
davam o uso de costela ou enxerto au-
tégeno de outro osso e até enxerto de
costela, heteréloga, principalmenta pa-
ra substituicdo do esterno; em 1953,
Effler(10) bassou a usar tela de aco
inoxid4vel e malha de tantalo; Cotton
e col.,(8) em 1956, sugeriam o uso de
estruturas de aco Inoxidavel, sozinhas
Ou em combinacéo com telas também
de aco inoxidavel; Graham e col.,(15)
em 1960, indicavam marlha de Marlex;
resina acrilica 4cida foj usada por Le
Roux,(27) em 1964; Jensen,(22) em
1967, advogava, o suporte de aco inoxi-
davel “Stribs”, colocado transversal-
mente ao defeito bara assegurar maior
Fig. 20 — pegq cirdrgica deste paciente, estabilidade 3 parede; ultimamente
onde tivemos que ressecar movamente Dupont e col.,(g) em 1972, descreve-
parede toraco-abdomina] anterior ¢ ram o uso do grande omento para re-
colon.ascendente. construcdo da parede toracica.

REPARACAO DA

, g ey No nosso materia] usamos 0s méto-
PAREDE TORACICA dos expostos no quadro IIT,
Como dissemos acima, este & real- Quando nos referimos aos 10 casos

mente o tempo mais dificil de toda a de técnicas nos quais fizemos rotacéo
crurgia, e seu sucesso dependers, da de retalhos da vizinhanca e simples

| o ! [
: TECNICAS USADAS | gAsgsE o
1 — Rotacdo de retalhos da vizinhanca 3 13,04

2 — Simples aproximagao dos bordos da ferida T | 3043
3 — Fascia lata ‘“\“’*“”"} T s043
4 — Tela de aco ino: i&avel‘\‘*\\( 2 gmo
J'é_Tela de Nylon I BT 436
{ 6 — Misculo diafragma - — 3 1304
_ Toma 22 | 100

Quadro 111
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aproximacao dos bordos, desprezando o
uso de outros materiais, foi porque o
orificio toracico resultante da ressec-
¢80 da parede assim o permitiu. Nes-
tas rotactes usamos varios artificios,
inclusive utilizando a mama contrala-
teral, que forneces um expesso e bem
nutrido retalho, prestando-se suficien-
temente bem para esta finalidade, co-
mo recomendavam ja, em 1947, Maier,
(29) Urban,(45) em 1951 e em 1953
Whalen. (51)

Nos outros casos em que usamos ou-
tro material, sempre o cobrimos com
a aproximacao da pele e tecido celular
subcutaneo circunvizinhos ou rotagéo
ce retalhos expessos, para gque o mes-
mo nao fosse rejeitado e a cicatrizacao
se: fizesse normalmente. (Figuras 21 a
23)

A rejeicdo do material empregado ou
a necrose dos retalhos é intercorrén-
cia bastante grave, em virtude de dei-

Fig. 21 — Paciente com parede tordcica in-
ferior e abdominal superior ressecadas,
em cujo fechamento utilizamos rotacdo
de retalhos da vizinhanca.
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sar a cavidade toracica a descoberto,
advindo sérias complicacgdes, tais como
pneumotorax, balanceio do mediastino,
respiracdo paradoxal, além das infec-
¢oes, geralmente culminando com o
ébito.

Dos materiais utilizados o que me-
Thor se adaptou e foi empregado maior
numero de vezes foi a fascia lata, ja
Uvsada ha varios anos, tendo como pre-

Fig. 22 — Paciente que teve ressecada us
porcoes anteriores dos VI, VII, VIII ¢
IX arcos costais, juntamente com por-
¢do do diafragma e ainda grande mas-
sa abdominal do tronco celiaco. Teve sua
ferida operatoria fechada apenas por
aprozimacdo dos bordos da mesma, so-
bre enzxerto de fdscia lata.

cursor Winkel,(52) cuja técnica foi mo-
dificada por Watson e col,(5) e conti-
nuou sendo usada por outros.(35, 39,
45,46) Mesmo assim, em um caso hou-
ve formacgéo de abcesso sobre a2 mesma,
que se resolveu, a posteriori, e em outro
necrose do retalho com perda da fas-
cla lata e =xposicdo da cavidade pleu-
ral, cujo paciente recebeu alta hospi-
talar, & pedido da familia, provavel-



Araljo e cols.

Fig. 23 — Rotacdo da mama contralateral
direita para cobrir orificio tordcico
proveniente de ressec¢do da parede to-
rdcica esquerda, por recidiva de ade-
nocarcinoma de mama esquerda ope-
rado 2 anos antes. Abaixo do retalho
mamdrio hd enxerto de fdscia lata.

mente vindo a falecer, pois deixamos
de acompanha-lo.

No que se refere as telas de aco ino-
xidavel e nylon, houve rejeicio em 2
casos (1 de cada), apés intensa supu-
racido e deiscéncia de sutura, necessi-
tando de nova intervencgio cirurgica
para sua remocao, resolvendo-se satis-
fatoriamente. (Figura 24)

Atualmente, apés varias experién-
cias, estamos usando retalhos de du-
ra-méater, obtida de cadaver, conserva-
da em glicerina, como preconizou, em
1974, Pigossi(34) e atualmente Caval-
canti e col.(7)

Deixamos para comentar por ultimo
a reconstrucdo as custas do musculo
diafragma, por considera-la de extre-
ma importancia, como artificio de téc-
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nica. Idealizada por um de nés, é usa-
da para reconstrucdes nas resseccoes
baixas da parede toracica, nas quais

N

Fig. 24 — Rejeicdo da tela de nylon usada
para refor¢o na reparacdo da parede
tordcica direita, apds resseccdo de 4
costelas, porcdo inferior do estérno e
por¢@o da parede abdominal,

Fig.

25 — Paciente referida acima com
extenso tumor dorso-lombar.
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Fig. 26 — Paciente 1 més apds a cirurgia.
Depois de 3 meses veio a engravidar.
Note-se acima da incisdo o orificio ci-
catrizado da drenagem tordcica fecha-
da subaqudtica, usada em todos os
nossos pacientes.

sao incluidas em monobloco porgces
do mesmo. Consiste em fazé-lo voltar &
sua insercdo costal, suturando-o & pa-
rede toracica, a altura do bordo infe-
rior da ultima costela superior & res-
seccdo, fechando totalmente o térax.
Com isto, diminuimos o espa¢o da ca-
vidade toracica, o suficiente para subs-
tituir os Orgdos ressecados, fazendo-a
retornar & sua fisiologia normal e au-
mentamos a cavidade abdominal, na
mesma proporcdo. Assim é que, ao rea-
lizarmos este tipo de cirurgia em uma
paciente de 22 anos, veio a mesma a
engravidar apés 3 meses e 20 dias da
cirurgia, desenvolvendo-se a gestacio
sem qualquer transtorno respiratoério
ou abdominal, culminando com o parto
normal e um feto a termo (Figs. 25 ¢
26).

Saliente-se a importancia da drena-
gem toracica fechada subaquatica nes-

199

tes pacientes. Todos eles foram drena-
dos.

N&o usamos tragqusotomia ‘em ne-
nhum dos nossos pacientes, contraria-
mente ao que preconizam alguns auto-
res. (4, 5, 26, 28, 31, 39).

COMPLICACOES POSOPERATORIAS

As complicacdes posoperatoérias fo-
ram divididas em imediatas e tardias,
conforme quadros IV e V.

COMPLICACOES POSOPERATORIAS
IMEDIATAS

TIPO N.° DE VEZES

-3

— Anemia

N
I

Balanceio do mediastino

w

— Cianose

— Deiscéncia de sutura

— Derrame pleural

— Dispnéia

Dor toracica

— Enfizema sub-cutaneo

— Exposicdo da cavidade pleural
— Febre

-

B = (o I« <IN N I o> S &) B
I

—

— Fibrilagdo auricuiar

=
n
I

Hemotorax

—
w
N = = U LN Do s =N

Hipoproteinemia

=
=Y
I

Necrose de retalho e de
fascia lata
15 — Respiracao paradoxal
16 — Supuracdo

17 — Tosse

N Nw =

18 — VoOmitos

Quadro IV

Com excecao das complicacdes de
maior porte, peculiares a este tipo de
cirurgia, as demais se fazem presen-
tes, juntas ou separadamente, nas ci-
rurgias toracicas de outra natureza.

Shields, (39) Watson(49) e Winkel,
{52) referem em suas publicacoes, hér-
nias pulmonares, complicacao esta que
néo encontramos no nosso material.
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COMFLICACOES POSOPERATORIAS TARDIAS

N.° DE VEZES

TIPO
1 — Abcesso no local da
fascia lata
2 — Fistula pleurocutanes 1

3 — Escarros hemoptoicos e
eliminacdo de sangue pela

fistula 1
4 — Fistula toracocutin:za 1
5 — Rzjzicao da tsla de aco
inoxidavel +supuracio 1
6 — Rejeicdo de tela de
nylzn 4 supuracao 1
Quadro V

As complicagdes 1, 2 ¢ 3 acontece-
ram numa mesma3 paciente, que, apd:
resgeccdo dos segmentos anteriores da
1 ¢ IT costelas e parte superior do es-
terno, por recidiva dz adenocarcinoms2
de mama ja opzrado ha 2 anos, colo-
cou-s: fascia lata para reconstrucéo de
rarede toracica. Dezessete dias depois
da cirurgia, iniciou telecobaltoterapia
na cadeia da mamaéria interna do mes-
mo lado, em cima da fascia lata, tota-
lizando 5.000 r em 20 dias. Apds 8 me-
ses houve formacéo de abessso, que se
rompeu e drenou expontaneamente,
restando como sequela uma fistula
pleurocutanza, com eliminacéo de san-
gue, acompanhada de escarros hemop-
toicos. Estd com 13 anos de sobrevida,
sem sinais de atividade da doenca, mas
com a fistula em atividade, s:m escar-
ros hemoptoicos. A complicacdo de nu
mero 4, deu-sz também numa pacien-
te portadora d: adenocarcinoma da
mama esguerda, submetida a uma ci-
rurgia de Halsted ¢ que nos foi encami-
nhada com suspzita de recidiva local.
Realizamos também resseccdo da pa-
rzde lateral esqu:=rda, & altura da X
costela, cujo anatomopatoldgico reve-
Jou auséncia de neoplasia recidivante,
mas havia osteomielite na costela res-
secada. Fizemos simples aproximacio
dos planos para fechamento do orificis
resultante ¢ a paciente fez uma fistula
toraco-cutanea. Apdés 14 meses, como
ndo sz resolvesse, e neastes casos sem-
pre devemos pensar que h4 cincer =m
atividade, procedemos & nova ressec-
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cao da parede toracica com fistulec-
tomia, obtendo-se cura da mesma. O
anatomopatolégico ainda confirmou
auséncia de neoplasia. Apds 3 anos veio
a falecer por disseminagdo do tumor
para o cérebro e a coluna.

As de numero 5 e 6 necessitaram de
nova intervencéo para retirada das te-
las, vindo ambos a falecer: o primei-
ro por parada cardiorespiratoria, apos
10 meses da primeira cirurgia, no poso-
peratério imediato da nova resseccdo
de parede toéraco-abdominal por reci-
diva do tumor; o segundo apés 1 ano
e 8 meses, também por recidiva do tu-
mor.

No qus se refere a mortalidade pos-
operatoria imediata, aconteceu em 3
casos, conforme o quadro VI.

MORTALIDADE POSOPERATORIA IMEDIATA

TIFO N.° DE VEZES
1 — Acidentz vascular cerzbral 1
2 — Chequs cirlrgico 1

3 — Balanczio do mediastino por
necrose de retalho e expcsicado
da cavidade pleural 1

Quadro VI

Considerando-se o risco deste tipo de
cirurgia, a extensZo da Cscnca e na
maioria das vezes, o mal rstado do pa-
cient?, espera-se como resultado uma
mertalidade posoperatérin  imediata
btem maior. No nosso material houve 3
delas em 23 casos, correspondendo a
13,04% um pouco maior em relacio &
Burnard e col,(5) que, em 68 pacien-
tes, tiveram 5 casos, representando
7,5%.

Uma das mortes deveu-se a aciden-
te vascular cerebral, ndo se relacio-
nando com a cirurgia em si, que, ex-
cluida, nos leva a 8,7% de mortalidsde.

RESULTADOS

Excluindo-se os 2 pacientes opera-
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dos por outra patologia e os 3 falecidos
no posoperatoério imediato, restam por-
tanto 20, para analise dos resultados.

Destes 20 pacientes, 5 (25%) perten-

5 e

N2 DE CASOS

I
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cem ao grupo I (so6 cirurgia) e 15
(75%) ao grupo II (cirurgia mais ou-
tros tratamentos), conforme o quadro
VII

B sO CiRURGIA
O CiRURGIA+ OUTROS TRATAMENTOS

T Iniil

[\

2367
| 1

10 1m15 16 19 20m
- e

v v Vi Vi
ANOS DE SOBREVIDA

‘H Lo XITE

Quadro VII

A sobrevida variou de 2 a 156 mesas
(13 anos), com uma média de 24,4 me-
ses (2 anos e 12 dias).

Como podemos observar, a quas:z to-
talidade (15 casos — 75%) faleceu até
0 segundo ano e destes a grande malo-
ria (10 casos — 50%) até o primeiro
ano. o que demonstra e confirma aqui-
lo que dissemos anteriormente: estes
casos por serzm geralmente avancados,
s2o0 muito maus.

Dos pacientes pertencentes ao pri-
meiro grupo (5 casos), 4 faleceram até

0 primesiro ano ap6s a resstccao da pa-
rede toracica, e apenas 1 no auinto ano,
cnquanto os casos com sobravidas maio-
rzs, até de 13 anos, pertencem ao se-
gundo grupo (15 casos), o que seria de
se esperar, pois a associacdo das diver-
sas armas terapéuticas no combate as
neoplasias, quando bem dosadas e com-
kinadas, sempre fornecem um resul-
tado mais alentador, como acecita a
maioria Jos oncologist3s.(36)

Uma analis: global, numérica e per-
centual estd no quadro VIIIL

i Até%l ano

TEMPO DE SOBREVIDA N DE CASOS %
‘ 10 50
Acima de 1 até 2 anos T 5 s |
Ac1ma de 2 até 5 anos 3 15 i
Acima de 5 anos - Wﬁ» 2 i 10 \
B 20 100 |

 TOTAL

Quadro VIII
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COMENTARIOS

Vimos, pois, que temos 75% de so-
brevida curta (até 2 anos) e 25% de
longa, sendo 15% até 5 anos e 10% aci-
ma de 5 anos.

Os dois pacientes que sobreviveram
acima de 5 anos, estdo com 7 e 13 anos,
respectivamente, apés a cirurgia de res-
seccdo da parede tordcica, e perten-

N.° TOTAL DA SERIE

| AUTORES
!

‘Araujo e col.

;Burnard e col., 1974(4)
Korlof e col., 1973(25)
Shah e col. 1975(37)
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cem ao grupo II, no qual foram asso-
ciados outros tratamentos, pré, trans
cu posoperatorios, a terapéutica cirur-
gica.

Considerando o mal estado geral des-
tes pacientes, a extens@o dos processos
neoplasicos e o risco cirtargico alto,
achamos bem razoiveis estes resulta-
dos, que estdo comparados com alguns
autores no quadro IX.

I SOBREVIDA DE 5 E
ACIMA DE 5 ANOS |
DE PACIENTES 0

N g
20 4] 2|
63 f 14 2292 |
|
25 |2 8
47 l 15 I 32 ‘

Quadro IX

Merece comentario especial os tumo-
res de pulméo que invadem parede to-
racica. No nosso material nio houve
nenhum caso. Achamos ser isto justi-
ficavel em virtude da alta agressivida-
de destes tumores, que dificilmente
chegam a este ponto, matando antes
0 paciente. Quando raramente chegam
a atingir a parede toracica, a sua fre-
quente disseminacdo para outros o6r-
gaos, contraindica formalmente qual-
quer tipo de cirurgia.

Mesmo assim, Kirsh e col.,(24) con-
seguiram selecionar 35 pacientes com
tumores de 4pice pulmonar, que julga-
mos tratarem-se de tumores de Pan-
coast, pela sua descricdo.

Em grupo de 12 fizeram cobaltote-
rapia pré-operatoria e excisdo em bloco
com a parede toracica. No outro grupo
de 23 pacientes fizeram apenas cobal-
toterapia. No primeiro grupo nenhum
sobreviveu 5 anos, havendo uma sobre-

vida média de 11,5 meses, enquanto
que no segundo grupo 3 pacientes so-
breviveram 5 anos, livres da doenca.

Este resultado, até certo ponto para-
doxal, confirma o que dissemos acima,
e a cirurgia sé serviri para abreviar a
sobrevida dos pacientes, provavelmente
por abater ainda mais o seu mal esta-
do geral, além de disseminar um pouco
mais a neoplasia. E Kirsh termina di-
zendo que estes pacientes deverdo ser
tratados apenas com radioterapia. Es-
ta também é a nossa opinido no que
se refere a este tipo de tumor em par-
ticular, s6 que aconselhamos associar
a poliquimioterapia e mais moderna-
mente a imunoterapia.

No entanto, para aqueles tumores
primarios, localizados no periferia pul-
monar, sem noédulos mediastinais ou
metastases & distancia e que invadem
parede toracica, indicamos cirurgia pul-
monar juntamente com a porcio com-
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prometida da parede, em monobloco,
Unica chance capaz de cura-lo. Assim
¢ que varios autores também procedem
desta mesma maneira (13, 16, 17, 25).

Ainda mais, em virtude do carater
altamente metastatico destes tumores,
todas as armas antineoplasicas deverao
ser associadas, fazendo-se mistér a opi-
nido do radioterapeuta, do quimiotera-
peuta, do cirurgido e do imunologista,
para que possamos possibilitar uma
maior sobrevida ao nosso paciente.

CONCLUSOES

Diante destes resultados animadores,
continuaremos preconizando este tipo
de cirurgia, quando bzm avaliada, as-
sociada as outras armas terapéuticas
antineoplasicas bem dosadas, para tra-
tamento dos tumores primarios ou de
outros 6rgados que invadam parede to-
racica, pois acreditamos ser a Unica
maneira de fornecer uma chance de
sobrevida ao paciente condenado, as
vezes levando-o a cura.

Ainda malis, estes casos, de preferén-
cia, deverdo ser cuidados por equipes
bem treinadas e afeitas ao problema do
cancer, pois s6 assim poderemos supe-
rar as dificuldades iniciais apresenta-
das, quando da determinacio exata ca
terapéutica cirtrgica e associativa a ser
empregada, além da reparacao da pare-
de toracica, que é o ponto de extrema
importancia de todo o procedimento.
No posopseratoério os cuidados deverao
ser redobrados com o auxilio de equi-
pes bem treinadas em terapia inten
va, a fim de se evitar que complicacoes,
geralmente sérias, venham acontecer,
pois levam inevitavelmente o paciente
20 Obito, em virtude da importancia
dos érgdos nobres que as mesmas com-
prometerao.

SUMARIO

Os autores estudam vinte e cinco ca-
<os de “Resseccio da Parede Toracica”,
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dois deles por processo intlamatoério
cronico e o restante por céncer.

Chamam a atencfo para os cuidados
quanto & indicac¢éo da cirurgia e o pos-
operatorio, que deverdo ser conduzidos
por equipes afeitas ao problema do
cancer.

Enfatizam a necessidade da associa-
¢ao das diversas armas terapéuticas, le-
vando os pacientes a uma sobrevida
mais longa.

Analisam as diversas técnicas utili-
zadas para reparacdo da cavidade to-
racica, considerando este tempo o mais
problematico de todo o ato cirargico.

Finalmente, fornecem um resultado
de vinte e cinco por cento de sobrevi-
da de cinco e acima de cinco anos, com-
parando-o com a literatura mundial.

SUMMARY

The aa. studied twenty-five cases of
“Thoracic wall resection”, where, va-
rious technichs in thoracic wall recons-
truction are analised, considering this
surgical time the most difficult. Two
of them by inflammatory pathology
and the others by cancer.

They emphasize the surgical indica-
tion and post-operative care, wich
must be done by specialised personal in
cancer.

Attention is called to the necessity
of multidisciplinary approach to pro-
vide a longer survival.

Survival of twenty-five per cent to
and above five years, when compared
with world literature, are presented.

RESUME

Les auteurs étudiant vingt-cing cas
de “Ressection de la Parois Thoraxi-
que”, deux d’entre eux par procédé
inflammatoire cronique et le restant
par cancer.
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Ils attirent l'attention sur les trai-
tements quant a Ilindication chirurgi-
cale et le post-opératoire, qui doivent
eule orientés par des éyuipes habituées
au problémz du cancsr.

Attirent l'attention sur la nécessité
de l'association des diverses armes theé-
rapeutiques conduisant les patients a
une plus longue survie.

Ils analysent les diverses tzchniques
utilisées pour la réparation de la cavité
thoraxique, considérant cette période
la plus problématique de tout l'acte
chirurgical.

Finalement, ils fournissent un résul-
tat pourcentuel de vingt-cing de survie
jusq’au dessus de cing ans, le com-
parant avec la littérature mondiale.
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