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RESUMO

Os autores apresentam um caso de ligadura e resseccdo da veia
cava inferior, em leiomiossarcoma retro-peritonial, antes considerado
irresszcavel por outros cirurgides. Chamam atencao sobre a pouca fre-
guéncia na literatura e propdem a necessidade de ravisio nos critérios
de irressecabilidade dos tumores gue comprometam este vaso. Tecem
comentarios sobre a conduta anestésica em casos semelhantes.

SUMMARY

The authors report a case of inferior vena cava resection in retro-
peritonial leiomiosarcoma, anteriorly considered inoperable by others
surgeons. They emphasize the rare frequence in the literature, and
propose the necessity on the revision in the criteria of tumor irresse-
cability involving inferior vena cava. They also coment the anesthetic
aproach in similar cases.
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Cs tumores abdominals, particular-
mente os retro-peritoniais, no seu cres.
cimento desordenado, facilmente com-
prometem estruturas nobres, e entre
elag a veia cava inferior.

Este vaso, classificado entre as veias
de grosso calibre, levando-se em con-
sideracéo a sua topografia (paralelo ¢
repousando acolado a direita da colu-
na vertebral), além de sua fragilidade
¢ pouca elasticidade,(2, 3, 4, 10) & fa-
cilmente comprimido de encontro ac
Flano Osseo e muscular da pareds pos
terior do abdome, gquande nfo englo-
bado ou invadido pelo desrespeitosc
crescimento tumoral,

Assim sendo, tornam-se dificeis as
tentativas de sua disseccao & ressec-
cio, levando na grande maioria das
vezes a temida rotura, o que obriga o
cirdrgido a recuar e considerar o tu-
mor irressecavel.

O cirurgido oncologista em particu-
lar, frequentemente, esta se deparando
com esta situacio.

Sabiamos de fisiologia que a ligadura
da veia cava inferior, levava o pacizn-
te a sérios transtornos hemodinmi-
cos, guais fossem: diminuicio acen-
tuada do retorno sanguinep ao cora-
caotcom suas consequéneias, e extase
sanguinea com subsequente edema da
porgao do organismo, inferior a liga-
dura: -

Este conceito ultimamente tem mu-
dado e Gray(3) afirma que: “em caso
de q}ostxggao da cava inferior, as vzias
azigos ‘e hemiazigos sdo os principais
fatores do restabelecimento da circula-
¢ao, umda vez que fazem comunicar en-
tre si a$ 'davas superior e inferior, e
ainda gracas as suas anastomoses com
as iliacas, por intermédio das lomba-
res ascendentes e com diversos ramos
da cava inferior”.

Na literatura, mesmo em animais
de lahoratério, o nimero de experién-
cias é reduzzdo (7) Na espécie huma-
na sdo citados poucos casos relaciona-
dos-com a ligadura e seccio desta veia.
Alzuns se referem & traumatismos,
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(1, 6, 8) e que levam geralmente o pa-
ciente ao ohito, em virtude da profusa
hemorragia, exigindo preméncia no
tratamento cirargico, quase sempre .
impossivel. Ha pouces casos relaciona-
dos com neoplasias. (b, 9)

No que diz respeito a4 anastomose
porto-cava e outras cirurgias vascula-
res portais, encontramos grand: nu-
mero de publicacdes, tanto nacionails
como estrangeiras, denotando a vas
ta experiéncia por parte dos autores
na abordagem cirurgica deste vaso, 0
gue ndo justifica a pouca casuistica, re-
lativa 4 s2u manuseio guando do com-
prometimento por neoplasias. Desta
maneira, achamos conveniente a pu-
blicacdo do presente caso bastante
ilustrativo.

Acreditamos que o critério de irres-
ecabilidade dos tumores gquando in-
vadem a vela cava inferior e até outros
vasos, deva ser melhor estudado e ava-
liado. Isto torna-se necessario para que
possamos, com sua ablacao, junta-
mente com o sacrificic do vaso com-
prometido, fornecer melhores condi-
coes de sobrevida ou cura ao paciente
acometido deste mal, tal gqual aconte-
ceu com o caso ahaixo descrifo.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 58 anos,
branca, solteira, brasileira, proceden-
te da Capital, admitida em 22/10/75,
2om tumor no hipocéndrio direito, cuja
historia era a szguinte:

Em outubro de 1974 fol operada do
rim direito “sic”, por sentir dor em
colica no abdome superior. Apos a ci-
rurgia continuou com as mesmas co-
licas. Depois de 1 més foi encaminha-
da a outro facultativo gue a reoperou
de tumor gastro-intestinal “sic”. Con-
tinuou com a mesma sintomatologia
discreto emagrecimento e passou a ne
tar tumor abdominal apés esta cirur-
gia.

Antecedentes pessoais: ndn.

Antecedentes familiares: Tia e pri-
ma falecidas de caAncer do colo uteri-
no.
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Entramos em contato com o segun-
do colega que nos informou ter encon-
trado no ato cirurgico, um grande tu-
mor retro-peritonial, englobando a veia
cava inferior e os dois pediculos renais
tendo-o considerado irressscavel. Fez
biépsia, cuje anatomopatologico reve
lou tratar-se de Sarcoma Fuso-celular
{Leiomicssarcoma?).

Ao exame fisico encontramos a pa-
glente com um regular estado geral,
discretamente descorada e desidrata-
da.

Abdeme: Palpamos tumor uhico, no
hipoedndrio direito, desde a linha axi-
lar anterior direita, estendendo-se ao
epiglstrio até a linha média, duro, fi-
xo, nodular, acompanhando 0os movi-
mentos respiratérios, medindo aproxi-
madamente 13x10 cm.

Figado palpavel a 1 cm. de todo ©
rebordo costal direito, com caracteris-
ticas normais, dando-nos a impressao
de se continuar com a massa tumo-
ral.

Demais aparelhos dentro da norma-
lidade.

Dos exames solicitados, o hemogra-
ma mostrou discreta anemia; a uro-
grafia excretora, deformidade pielo-
calicial direita (cisto?); o mapeamen-
to hepatico, hepatomegalia discreta de-
vido ao aumento do lobo esquerdo e o
mapeamento renal referiu:

Rim Esquerdo: Hipoconcentracao do
radiotracador na projecdo da regiado
medial e na projecio do polo inferior.

Rim Direito: Hipoconcentracio na
projecio do polo superior Discreta al-
teracao de forma.

Apos equilibrarmos a paciente re-
pondo liquidos e sangue, e em virtude
do achado operatorio do colega, deci-
dimos submeté-la & nova laparotomia,
mas fazendo quimioterapia e radiote-
rapia, pré-operatoriamente, da seguin-
te maneira;

QUIMIOTERAPIA: 5 Fluouracil =
200 mg 2 vezes/semana -— totalizou
1.500 mg.

‘xifo-umbelical de
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RADIOTERAPIA: Acelerador linear
— totalizou 4.000 r, em 25 dias, em
campos anterior e posterior no hipo-
condrio direito, juntamente com a Qt.

Nova avaliacio clinica em janeiro de
1976, mostrou que o tumor havia ra-
duzido para 7 cm o seu diametro, mas
a paciente continuava com as célicas
no hipocondrie direito.

No dia 21 do mesmo més a subme-
temos a uma laparotomia explorado-
ra através de incisdo em T: mediana,
inicio, prolongada
para o flanco direito posteriormente.

Encontramos a exploracio da cavi-
dade abdominal, tumor unico, duro.
bocelado, esbranguicado, retro-perito-
nial, ocupando todo o hipoedéndrio di-
reito, aderido & vesicula biliar, pedi-
culo hepético, vasos renais direitos,
duodeno, invadindo face inferior do fi-
gado, parede abdominal anterior e en-
globando a veia cava inferior. Todos
os 6rgdos acima, com excecdo da cava,
estavam rechacgados para a porcédo an-
terior do abdome.

Procedemos a dissecgao trabalhosa
do duodzno, pediculo hepatico, vasos
renais, supra-renal direita e wvesicula
biliar; ligamos a veia cava inferior, pa-
ra cima das renais, acima e abaixo do
tumor, seccionando-a nestes dois pon-
tos, correspondendo a aproximada-
mente 10 cm de extensdo, além da res-
seccdo de uma fatia hepatica e outra
da parede abdominal anterior, inter-
namente, fazendo assim a ablacao
completa do tumor e estruturas com-
prometidas, em monobloco.

Ao ligarmos a vela cava, e em vir-
tude do abundante sangramento du-
rante todo o ato cirurgico, a paciente
veio a chocar, sendo necessario trans-
Tundir-se um bhom volume de sangue
total, inclusive por via intra-arterial,
anti-drémica, na aorta abdominal, ar-
terializado com Agua oxigenada.

O tempo cirtrgico foi de 6 horas,
tendo sido transtundidos 5 litros de
sangue total e 2°g de fibrinogénio.

O anatomopatologico da peca cirur-
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gica mostrou tratar-se realmente de
um Leiomiossarcoma.

Trés dias apds, tivemos que reinter-
vir cirurgicamente, por hemorragia nc
leito tumoral, quando ligamos o vaso
responsavel.

Treze dias depois fizemos cavogra-
fia inferior por puncéo, cujo resulta-
do podemos ver na fotografia n.o 1.

Fot. 1 -— Cavografia inferior por puncdo,
evidenciando pareada da coluna de condras-
te wo nivel da ligadura, com reforns afraveés
da veia lombar ascendente direita, que se
continua com a drigos, indo desembocar na
veiq cava superior, Notamos ainda opacifi-
caclio das principais col@terais do cove
inferior na pelvis, o que por si $6 {d indica
2bstrucdo parcial ou tofal deste vuso.

A paciente evoluiu normalmente
(Fot. 2).

No pos-operatorio foi mantida com
Poliquimioterapia, no seguinte esque-
ma:
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Metotrexats 50 mg
Actinomicina D 750 mg
Gncovin 1 mg
Leucoverin 1 ampola 1M Cada 21 diasg
cada 6 horas, 6 horas Fez 8 ciclos.;

apds a aplicacdo das dro~
gas acima, durante 2 dias.
Tamp.IM

Decadurabolin

Fot.'2 — Paciente apos 15 dias da cirurgia.
Note-se ¢ incisdo em T.

Atualmente esta viva, com 1 anoe ¥
meses apds a cirurgia, apresentando
excelente estado de saunde, na vigén-
cia de Imunoterapia, com BCG, na do-
se de 300 mg, 3 vezes por semana.
(Foto 3)

COMENTARIOS

Sempre que houver no transcorrer
do ate cirdrgico a possibilidade de
campleamento transitério ou ligadura
definitiva da cava inferior como nes-
te caso, cabe ao anestesista contornar
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Fot. 3 — Puacienie 1 ano e 7 meses apcs a
cirurgia. Note-se o excelente estado geral.

o chogue hemodinamico que advém
do stbito interrompimento do grande
retorno deste sistema.

Se nao forem tomadas as medidas
abaixo descritas, a morte do paciente
serd inavitavel

Assim, a primeira medida vital fun-
damental, e que o mantera em condi
coes hemodinamicas de perfusio das
artérias coronarias, cerebrais, renais,
hepatica e mesentéricas, ¢ sem duvida
a transfusdo intra-arterial anti-dré-
mica (Técnica de Negovsky). E 0 mé-
todo suficiente e capaz, de manter o
doente vivo durante os 20 minutos
crucials que sao necessarios transpor,
a fim de rszcompor as pressdes veno-
sas dos sistemas cava superior e in-
ferior.

Consiste no bombeamento de sanguc
previamente aguecido & temperatura
corporal, arterializado atraveés de agua
oxigenada (Técnica de Koracov), com
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pressoes medidas no mandmetro de
120 mmHg.

Usamos de preferéncia a artéria ti-
bial posterior, previamente dissecada
e cateterizada. No entanto, em ca-
sos de urgéncia, nos quais o seu uso
néo foi programado, podera ser usada
a artéria mais accessivel do campo
operatorio, inclusive a propria aorta,
gue devera ser puncionada com agu-
lha de calibre 30x15 ou 40x15.

Como o choque é hipovolémico e
instalado em breve tempo, o sistema
de resisténcia periférica meta-arterio-
lar & ainda atuante des modo que a
rede de vasos arteriais se comporta co-
mo um sistema de vasos comunican-
tes, contendo liquido confinade, e as
pressdes de perfusao se transmitem dao
frasco de sangue para todo o territéd-
rio desta rede arterial (Principio de
Pascal).

Assim temos pressoes de perfusao
das redes arteriais vitais acima cita-
das, artificialmente mantidas pelo
Principio de Pascal, por sangue arte-
rializado, € com um volume o guanto
malis rapidamente puder ser transfun-
dido, que ainda assim & muito inferior
ao déhito cardiacce normal.

O coracao ndp esta parado; tem ren-
dimento minimo, pelo precario retor-
no do sistema cava superior & porgue
tem perfusido coronariana suficiente
através do que foi dito acima.

A segunda medida e que dara final-
mente condicoes de sobhrevida, ¢ a
transfusao simultanea de grandes volu-
mes de sangue aquecido no territorio
da cava inferior blogueada, até pres-
soes de 50 a 60 cmH20, a fim de que
0 sangue possa fazer o shunt de retor-
no através das veias azigos, lombares
ascendentes e plexo vertebral inter-
no.

Desta maneira a cava superior tera
finalmente quantidade de sangue de
retorno suficlente para manter um
bom débito cardiaco. Quando a pressao
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da cava inferior for da ordem de 50
a 60 emH20, a transfusao intra-ar-
terial anti-drémica podera cautelosa-
mente ser reduzida e mantida inativa
para ser reativada se necessario.
Além da monitoragem eletrocar3ios-
:Opica e eletroencefaloscopica, medidas
frequentes de gasometria, fibrinogénio
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